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INTRODUCCION.
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PRroPOSITO
Y
OBJETIVOS DEL TRABAJO.
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PLANTEAMIENTO
DEL ESTUDIO.
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El presente trabajo persigue como objetivo:

- La investigacion de la incidencia del
cancer colo-rectal en el area del «Hospital
12 de Octubre».

- El analisis de tal incidencia en razén
de los parametros de:

edad

SeX0

ocupacioén

alimentacién

tabaquismo

alcoholismo

localizacion topografica del tumor

- El estudio comparado de las diferencias
del riesgo de padecer cancer colo-rectal para
ambos sexos y sus frecuencias relativas.
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- El analisis comparado de la incidencia
del cancer colo-rectal en las localizaciones
mas frecuentes en el area sanitaria del
«Hospital 12 de Octubre», con la incidencia
de tales tumores, en otras areas geograficas,

con datos homologables a los nuestros.

- Analizar las asociaciones entre las
diversas localizaciones.

A efecto de cumplir los objetivos propuestos, el
estudio queda planteado en una doble vertiente.

I.a primera de ellas es el obtener datos validos
creando una metodologia.

L.a segunda de ellas consiste en la aplicacién
del Método Epidemioldgico, correspondiente a la
Epidemiologia Descriptiva, apoyado en la
bioestadistica, con el fin de establecer la medida
de frecuencias del fenomeno cancer colo-rectal,
como proceso colectivo tendente a la cuantificacién
del fendmeno, de manera homologada, a efecto de
su comparabilidad con otras areas geograficas.

El proposito ultimo o finalista del estudio que
presentamos, consiste en ver la situacion
epidemioldgica del cancer colo-rectal en el Area
Sanitaria del »Hospital 12 de Octubre», como aporte
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a la patologia geografica de la situacion del cancer
colo-rectal en una parcela de Espaiia, que ha de
permitir sin duda, sugerir hipdtesis y poner a
disposicidén de la investigacidén epidemiologica

nuestros hallazgos.
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RETROSPECTIVA HISTORICA
DEL CANCER
COLO-RECTAL
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Hemos revisado los estudios epidemiolégicos
sobre incidencia de morbilidad del cancer colo-
rectal tanto en Espafia como en el mundo y nos
encontramos que s1 bien existen datos de
mortalidad sistematicamente recogidos desde
finales del siglo pasado, no sucede lo mismo con
los de morbilidad, ya que hasta fechas
relativamente recientes Unicamente se contaba con
informes procedentes de series hospitalarias, con
¢l sesgo que de ello deriva para el conocimiento de
la verdadera incidencia de la enfermedad en la
poblacidn.

Entre las encuestas merecen especial atencidn,
por su importancia, las tres «Encuestas Nacionales
de Cancer» llevadas a cabo en USA por el «National
Cancer Institute» en 1.937, 1.947 y 1.969, con las
que se pretendia conocer la incidencia, prevalencia
y mortalidad de esta enfermedad. Para ello se
seleccionaron 10 zonas urbanas del pais y se
recogid informacion de todos los pacientes
diagnosticados, tratados o fallecidos durante el
periodo de estudio establecido. Los datos eran
facilitados por los médicos que habian asistido a
los pacientes. En la tercera encuesta (1.969) a esta
documentacion clinica se afiadié la informacion
complementaria obtenida por interrogatorio directo
a una muestra del 10 % de los casos.
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El otro sistema utilizado para determinar la
incidencia, son los Registros de Céancer de
Poblacion establecidos con base permanente en un
area geografica previamente definida. La
informacion procedente de todos los centros de
diagndstico y tratamiento de enfermos se
complementara con los certificados de defuncidn.

El primer registro de cancer en Europa fue el
de Dinamarca (1.942) y en los EE.UU. los del
Estado de New York (1.940) y el de Connecticut
(1.941). En 1.971, el National Cancer Institute de
EE.UU. establecié el S.E.E.R. Program
(Surveillance, Epidemiology and End Results) que
actualmente reune informacion con criterios
homogéneos de 10 registros de poblacion de ese
pais.
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REGISTROS DE CANCER DE POBLACION EN
ESPANA.

En nuestro pais, en la década de los afios 60, se
mnicié en Zaragoza un estudio epidemiolégico
descriptivo de la provincia que posteriormente
cristalizaria en el primer Registro de Cancer de
Poblacién en Espaiia.

Afios mas tarde, en 1.973, y del mismo modo,
se crea el Registro de Cancer de Navarra. El
establecimiento de estos dos registros supuso una
importante aportacidén y a través de ellos, se pudo
conocer la incidencia del cancer en las distintas
localizaciones y sobre la base de estos datos iniciar
estudios analiticos en colaboracidén internacional

para la investigacion de factores causales.

Esta positiva experiencia, resultante de
iniciativas individuales de los responsables de los
Registros a los que hemos aludido, llevé a la
antigua Direccion General de Sanidad a programar,
en junio de 1.976, un Plan Nacional de Registros
de Cancer, que incluia ademas de los dos registros
mencionados la organizacién de otros 4 en
Asturias, Santa Cruz de Tenerife, Sevilla y
Valladolid.

Con la creacion del Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, el proyecto cobré renovado
interés y, en relacion con la I.A.R.C. ( International
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Research Cancer) de Lyon, ¢l plan se puso en
marcha iniciandose la actividad de estos registros
en 1.978.

El objetivo esencial era centrarse en el
conocimiento de la incidencia del cancer segan la
localizacion, sexo, edad y tipo histolégico en cada
zona de registro, para que estos hallazgos pudieran

servir de base a posteriores estudios analiticos.

Para la ubicacion de los registros se partié de
criterios demograficos, geograficos, socio-
econdémicos y epidemiolégicos. Se tratd de elegir
zonas con marcadas diferencias, con lo cual se
obtendria una panoramica variada que permitiria
comparaciones entre las distintas regiones, se
evidenciarian diferencias o similitudes y se podrian
extrapolar datos a efectos de planificacién
oncoldogica, en su vertiente preventiva y/o
asistencial.

I.a suma de las poblaciones de las zonas de
registros, proxima a los cinco millones de
habitantes, representa alrededor de un 13 % del
conjunto del Estado Espafiol. De las seis zonas
elegidas, solamente dos superan el milléon de
habitantes (Oviedo vy Sevilla), dos son intermedias
(Zaragoza y Santa Cruz de Tenerife) y las dos
restantes cercanas al medio millon (Navarra y
Valladolid).
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Desde el punto de vista demografico se podrian
agrupar de dos en dos. Santa Cruz de Tenerife y
Sevilla con poblaciones altamente progresivas;
Valladolid y Navarra, con tasas de natalidad e
incremento natural proximas a las del conjunto
nacional, y Oviedo y Zaragoza en las que estos
indices estan por debajo de dicha media. También
se valor¢ la situacién socio-econdmica teniendo en
cuenta distintos indicadores sobre nivel de vida y
la actividad profesional de los habitantes.

Ademas de los Registros del Plan Nacional, con
posterioridad y por iniciativas locales, se han
iniciado otros nuevos. Tres de ellos de ambito
provincial: Tarragona (1.980), Murcia (1.981),
Guipazcoa (1.982) y, ademas el de Mallorca 1.983)
que trata exclusivamente de cancer digestivo.
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INCIDENCIA DEL CANCER EN NAVARRA Y
ZARAGOZA

La incidencia de cancer colo-rectal en Navarra,
tasas brutas por 100.000 habitantes para el
quinquenio 1.973-1.977 son para hombres colon
14,3 y recto-sigma 12,1; y para mujeres colon 13,5
y recto-sigma 8,6.

En Zaragoza y para el mismo periodo de tiempo
son para hombres colon 8,7 vy recto-sigma 8. 3; y
para mujeres colon 11,3 y recto-sigma 8,3, datos
recogidos del Atlas del Cancer en Espafia,
patrocinado por las Consejerias de Salud de la
Comunidad de Madrid, Junta de Andalucia,
Sanidad de los Gobiernos de Navarra y -Pais Vasco
y Ayuntamiento de Barcelona.

En Cantabria aparece la incidencia de cancer
colo-rectal, tasa bruta de 35 por 100.000 hab./afio
y la tasa ajustada por el método directo a la
poblacion mundial (Segi) es de 21,1.
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PATOLOGIA GEOGRAFICA DEL CANCER COLO-
RECTAL. COMPARACION INTERNACIONAL.

Tasas ajustadas a la estructura de la poblacién
de Segi para 1.983 (Boletin Epidemioloégico
semanal. Semana n°® 7. Ministerio de Sanidad y
Consumo) son:

Para hombres colon, Varese y Bas Rhin 20
por 100.000 habitantes Senegal 3 por
100.000 habitantes.

Mujeres colon, San Francisco 28 por 100.000
hab. Varese 18 por 100.000 Hab. Bas Rhin
15 por 100.000 hab.

Para hombres recto-sigma, NWT Yuton 23;
Varese 16 Bas Rhin 23 y Senegal 3 , por
100.000 habitantes.

Para mujeres, recto-sigma, Neuchatel 18;
Varese 10; Bas Rhin 9 y Senegal 2, por
100.000 hab.

En la figura 1 se aporta una lista de paises con
las tasas brutas por 100.000 habitantes para 1.971
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FIGURA 1

POR 100.000 POR ANO

INCIDENCIA DEL CANCER DE COLON

CONNETUCUT .. 51,8
ESCOCIA . e 51,5
URUGUAY oo 45,6
US ABIaNcos .......ooccceeiiieec e, 42,2 I
U.S.A NEZIOS ..ot 41,6
BELGICA ..ot 40,5

INGLATERRAY GALES ... 37,3
FRANCIA Lt 37,0

PORTUGAL ..ot 24.6
FINLANDIA 15,8

|| INDIA(BOMBAY) ..o 14,6
JAPON oo 13,1
CHILE ....oooiiviive et 11,8
VENEZUELA ......ccoiviiiiiveieee oo 11,7
AFRICANOS

|| JOHANESBURG ..ot 6,4
IBADAN (NIGERTA) ....oooviiiiiiiiiiece e, 5,9
MOZAMBIQUE .........oooiiieiiiieese e 5,3
KAMPALA (UGANDA) ....oooooiiiiiieeeeeeeseaeen s 3,5

BURKITT, CANCER 28; 3-13,1.971
N~

—N
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En el analisis comparativo de la incidencia del
cancer colo-rectal con otras regiones geograficas
no realizamos la comparacidén con varios de estos
paises bien porque s6lo poseemos datos de sus tasas
brutas o de sus tasas ajustadas y como se vera
posteriormente este analisis comparativo lo
hacemos en funcién de dos tasas: tasas ajustadas y
tasas truncadas, y estas solamente las tenemos de

los paises referidos.
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ESTUDIO DE LOS
DIFERENTES
FACTORES QUE
INCIDEN EN SU APARICION.
(FIBRA, FACTORES
ENDOGENOS,
FACTORES
AMBIENTALES,
LESIONES PRECANCERQSAS Y
GENETICA).
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EPIDEMIOLOGIA DEL
ADENOCARCINOMA
COLO-RECTAL.

Los estudios epidemiologicos han demostrado
que el carcinoma colo-rectal es una enfermedad de
la civilizacion occidental muy frecuentemente
vinculada a la dieta. La dieta juega, probablemente,
un rol multifactorial, conteniendo al mismo tiempo
elementos protectores y promotores del desarrollo
del carcinoma colo-rectal. El mayor desafio para
los epidemidlogos ha sido seguir la pista a través
de las complejidades de la dieta. Dietas ricas en
grasas y calorias parecen contribuir a la formacién
de carcinoma colo-rectal y las dietas ricas en fibras

parecen ser protectoras.

Los estudios en animales muestran que los
acidos biliares, el colesterol y los acidos grasos son
promotores del Cancer colo-rectal, mientras que las
fibras y el calcio antagonizan la produccion de
cancer. Basado en el reconocimiento de las
mutaciones del Cancer de colon especifico,
asociado a genes correlativos en progresion de
mucosa normal, a través de polipos adenomatosos,
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podemos abordar el interrogante de las influencias
de la dieta desde una nueva perspectiva.

,Como los factores de la dieta afectan al
potencial mutageno de los contenidos de la luz
colénica?. Asi como los eslabones entre biologia
molecular y epidemiologia comienzan a formarse,
se deben desarrollar y controlar nuevas estrategias
preventivas que puedan reducir de forma
importante la incidencia del Cancer colo-rectal.

El adenocarcinoma colo-rectal es la segunda
causa de muerte por cancer en los Estados Unidos
vy generalmente afecta a ambos, hombres y mujeres,
por igual, aunque algun tipo de diferencia puede
existir entre la localizacion del tumor a la izquierda
o a la derecha.

En la mujer, el cancer de colon es la tercera
causa de muerte por canceres entre el de pulmoén y
el de mama; en el hombre, el carcinoma de colon,
también forma trio entre el de pulmon y el de
prostata.

Este afio aproximadamente 150.000 nuevos
casos de Cancer de colon son diagnosticados y
cerca de 57.000 moriran de esta enfermedad.
Aquéllos que sobreviven son por diagnéstico
precoz y beneficiados por reseccion quirurgica.
Aquéllos que son diagnosticados demasiado tarde
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para ser sometidos a reseccion curativa, tienen una
pequeiia probabilidad de responder a otros
tratamientos y todos generalmente mueren de esta
enfermedad.

Sin duda son necesarias nuevas aproximaciones
a la prevencion, deteccién precoz y tratamiento del
cancer de colon.

La coordinacion de estos €xitos puede requerir
una comprension profunda de las interrelaciones
entre factores ambientales y factores genéticos y
bioldgicos del Cancer colo-rectal. La epidemiologia
sugiere que los factores medioambientales tienen
influencia-riesgo de presentacidén esporadica del
Cancer colo-rectal. La identificacién de estos
factores conducird a elaborar estrategias
preventivas efectivas. El flujo abrumador de nueva
informacién de cara a anormalidades genéticas y
celulares vinculadas al desarrollo del Cancer colo-
rectal, deben guiar a nuevas pruebas de muestreo
y test de susceptibilidad, nueva delimitacion y
definiciéon de la enfermedad y nuevas terapias
e¢specificas.

Aunque la informacidén dista de ser completa,
la incidencia geografica variable del Cancer colon-
derecho se muestra mas imprecisa que la del cancer
colon-distal. En paises con baja incidencia de
Cancer de colon, predominan las lesiones del lado
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derecho, en los paises con alto grado de incidencia

predominan las localizaciones del lado izquierdo.

Los carcinomas del lado derecho y del izquierdo
también tienen diferentes patrones de distribucion
con las mujeres, teniendo mas carcinomas de colon
del lado derecho que los hombres. LLos carcinomas
rectales tienden a seguir un patron geografico
similar como los carcinomas del lado izquierdo.
No obstante, en contraste con los carcinomas
colonicos del lado izquierdo, cuya incidencia se
ha incrementado y estabilizado en EE.UU. los
Céanceres rectales han mostrado una incidencia
declinante Otra evidencia sugiere que los Canceres
de colon proximal y rectal pueden tener causas
diferentes incluyendo investigaciones recientes de
la prevalencia de oncdégenos especificos y
anormalidades de origen supresor del tumor a partir
de polipos y carcinomas de regiones diferentes del
colon-recto.

ILos andlisis exhaustivos de los estudios
epidemiolégicos no han conseguido aclarar esta
aparente diferencia entre los canceres colo-rectales
del lado derecho y el izquierdo.

El esquema de distribucion geografica del
Cancer colo-rectal es superponible al de mama,
sugiriendo factores de riesgo comunes provenientes

del entorno. En contraste con la correlacion positiva

-Pag. 27-




entre la incidencia del cancer de mama y el Cancer
colo-rectal, una correlacion negativa puede
observarse entre el Cancer gastrico y el de mama;
los emigrantes provenientes de paises con baja
incidencia de Cancer colo-rectal, adquirieron
paulatinamente (después de 2 o 3 décadas) los
riesgos del pais donde viven y viceversa.
Aparentemente, algun factor, en la sociedad
occidental reduce la incidencia del carcinoma
gastrico al mismo tiempo que aumenta la incidencia
del de mama y el Cancer colo-rectal.

La ubicaciéon geografica solamente, no aparece
como un factor independiente, importante, de
riesgo del cancer colo-rectal. Atin sin una ubicacion
geografica, subgrupos vinculados por una etnia
fuerte, religién o tradiciones culturales que los
conservan aislados, y distintos modos de vida,
muestran riesgos que a menudo difieren
significativamente de la poblacién circundante.

El cancer colo-rectal fue una enfermedad rara
en la mitad del siglo XIX en Europa. La adopcidén
de estilos de vida modernos occidentales en los
EE.UU. y Europa coincide con un incremento de
la incidencia del carcinoma coldénico del lado
izquierdo. Una tendencia similar se esta
observando, ahora, en paises como Japon, que se
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encuentran en el medio del mismo cambio de estilo
de vida.

El mayor desafio de los epidemidlogos es tratar
de identificar el componente independiente en los
factores de riesgo hereditario, en los estilos de vida
occidentales. Estudios correlativos podrian
desmenuzar y contrastar esa informaciéon. El mas
fiable esta realizado por segregacidén prospectiva,
de una poblacion dada, caracterizada
socioecondmicamente y regionalmente y por
presencia o ausencia de un hipotético factor de
riesgo y una comprobacidén prospectiva de la
diferencia en cancer colo-rectal entre los dos grupos
(estudio cerrado). Una aproximacion mas comun
y mas costosa, es el analisis de una prueba
retrospectiva para la presencia de hipotéticos
factores de riesgo en un grupo de pacientes con
cancer colo-rectal, usando un grupo control sin
cancer colo-rectal, de la misma poblacién con los
mismos riesgos (caso-control estudio). Ambas
aproximaciones sufren de los mismos errores
intrinsecos para realizar la pregunta adecuada. Los
estudios de caso control, padecen de errores al
seleccionar un grupo de control propio vy
dificultades en obtener informacidén de los
antecedentes clinicos seguros.
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;Cudles son las preguntas adecuadas?.
Comparada con poblaciones de bajo riesgo de
cancer colo-rectal, los occidentales tienen pequefias
pero menos deposiciones intestinales, son gordos
y mas sedentarios, tienen pocos hijos, comen mas
grasas, carnes rojas y harinas refinadas y comen
menos fibras vegetales y frutas. A causa de estas
caracteristicas claramente vinculadas entre
poblaciones de riesgo, no es sorprendente que los
estudios internacionales correlativos hayan
mostrado esos factores como asociados al
incremento del riesgo de cancer colo-rectal.

Por lo tanto, van de la mano (grasa alta y baja
fibra) haciendo casi imposible de aislar efectos
mdependientes.

Aungue realizados cuidadosamente, el analisis
de los casos controlados y estudios cerrados, han
tenido un tiempo de dificultades para separar los
efectos independientes.
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IMPORTANCIA DE LA FIBRA
DEFINICION SIGUIENDO A CUMMINGS

ES: «POLISACARIDO DE ALMIDON
NSP»,
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Parece que la dieta contribuye a la aparicién de
diversos tipos de cancer, con una evidencia
especialmente marcada por lo que respecta al
cancer colo-rectal. Se cree que los dos factores de
riesgo mas importantes en el cancer colo-rectal son
las dietas pobres en fibra y ricas en grasa, aunque
parece complejo y dificil desenmarafiar sus
mecanismos de accion. Por ejemplo, la grasa
dietética aumenta la secrecion de acidos biliares y
de esteroides neutros, lo que puede promover la
carcinogénesis en el colon. También puede alterar
la degradacién bacteriana estos acidos y esteroides
neutros, con lo que se forman carcinégenos
especificos. El consumo elevado de carne y
proteina animal puede aumentar ¢l riesgo, con
independencia de la ingesta elevada de grasa, por
la via de formacion de productos carcinogénicos
de la degradacion de los aminoacidos en el intestino
grueso, o mediante los carcindégenos producidos al
azar o freir la carne a elevadas temperaturas. La
actividad de los mutagenos en las heces es mas
importante en las poblaciones de alto riesgo de
cancer colo-rectal, y actualmente ya se han
identificado unos mutagenos fecales denominados

fecapéntanos.
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La fibra dietética, la parte de hidratos de
carbono ingeridos que no se digiere en el intestino
delgado llega al intestino grueso, puede aumentar
el volumen para diluir la concentracién de
carcinogenos fecales y acelerar su transito a través
del intestino. La fibra también puede secuestrar los
carcindgenos en el intestino grueso y limitar su
actividad o modificar la flora bacteriana y la
degradacion de los productos. En los altimos afios
se ha aclarado la composicién quimica de los
componentes heterogéneos de la fibra dietética.

Se piensa que los polisacaridos de la pentosa,
que aparecen en los granos enteros de la pentosa, y
en las verduras y que contribuyen en gran manera
a la masa fecal, desempefian un importante papel.

Las verduras y las frutas pueden reducir el
riesgo de cancer colo-rectal de diversas formas,
ademas de la debida a su contenido en fibra. Las
cruciferas (Brassica cruciferae) como son las coles,
brécoles, coliflores v coles de Bruselas, pueden
ejercer un efecto protector por los indoles, que
pueden estimular la produccién de enzimas
microsémicas hepaticas capaces de desactivar
determinados carcinégenos. El beta-caroteno, que
aparece en los vegetales y frutos verde oscuro y
amarillo oscuro o naranja, puede disminuir el riesgo

por su accion , similar a la de un antioxidante, al
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proteger €l ADN y lipidos de 1a membrana de la
degradacion por oxidacion. Aun se realizan
ivestigaciones sobre inhibidores como la vitamina
C, que se halla concentrada en algunas frutas y
verduras, y las trazas de selenio, mineral necesario
para la actividad de la enzima antioxidante
glutation-peroxidasa.

Recientemente se ha sugerido que el calcio
tendria un efecto protector por su capacidad de
convertir los acidos biliares y grasas 1onizados en
el intestino grueso en jabones calcicos insolubles,
gue serian menos irritantes respecto al epitelio del
colon. También se ha sefialado como un factor de
riesgo el consumo de cerveza, especialmente en lo
que respecta al cancer de recto, aunque los
hallazgos no son concordantes.

La actividad fisica durante el trabajo se ha
relacionado con un riesgo reducido de cancer de
colon entre varones de diversos grupos €tnicos y
socioecondmicos. Se sugirid un mecanismo
relacionado con la dieta, ya que la actividad fisica
se piensa que acorta el tiempo de transito fecal y
disminuye las sacudidas del contenido intestinal.

Las ocupaciones sedentarias se hallan
relacionadas con la obesidad y el aumento de peso,
pero la asociacion de esos factores con el riesgo de

cancer colo-rectal es poco convincente.
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Zaridza, Willett y MacMahon han revisado las
publiicaciones sobre el papel de la dieta en la
etiologia del cancer colo-rectal.

L.as investigaciones que se han emprendido
para valorar la importancia de las cruciferas, el
beta-caroteno, la vitamina C, ¢l selenio y el calcio
son insuficientes. De todas las variables que se han
tenido en cuenta, el efecto protector de Ia fibra
dietética ha sido el que se ha visto apoyado con
mayor fuerza por los estudios epidemiolédgicos,
tanto los de correlacion como los casos control,
aunque no se ha llegado a una evidencia irrefutable.
En otra parte de este libro, Greenwald y Lanza,
tratan de los ultimos avances en la comprension
del papel de la fibra en el cancer colo-rectal.

Se ha considerado el consumo de grasa como
un factor de riesgo en base a los estudios de
correlacién geografica, pero la comprobacién
mediante estudios de caso control no ha sido
concluyente, quiza por la poca variacién de la
ingesta de grasa entre las poblaciones estudiadas
en los Estados Unidos y la Europa Occidental.
Ademas, en algunos estudios es dificil distinguir
entre los efectos de la grasa, la carne, las calorias
de la dieta y la ingesta total alimenticia cuando se
investigan todas ellas. Basandose en el desarrollo
del cancer de colon se cree que es un proceso de
multiples fases que comporta una iniciacién, una
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promocidén y una progresion, y que existe la
posibilidad de inhibicién en cada paso, algunos
componentes de la dieta que pueden actuar como
causa 0 como protectores pueden contribuir al
riesgo de cada persona frente al cancer colo-rectal.

La fibra aparece en todos los alimentos
naturales que no han tenido un excesivo proceso
de elaboracidn. Asi nuestros antecesores consumian
cantidades considerables de fibra, puesto que su
dieta no estaba alterada por la tecnologia.

Sylvertre Graham, sacerdote de Nueva
Inglaterra, es el primero que denuncia que el pan
blanco carece de fibra dietética porque ésta se
encuentra en el salvado, también aconsejaba el

colchon duro y las duchas frias para una vida sana.

En la época moderna debemos a dos médicos
misioneros que trabajaban en el Colegio de
Médicos de Mahere en Kampala (Uganda) el interés
cientifico y publico por la fibra dietética. Estos
médicos epidemiologos, llamados Dr. Denis Burkitt
vy el Dr. Towel, descubrieron, ademas del linfoma
de Burkitt y Towel, el «Kwaskiorkor» debido ala
mala nutriciéon infantil. También se dieron cuenta
que sus pacientes no padecian enfermedades tales
como la hipertension, coronariopatias, diabetes,
colitis, hemorroides, apendicitis, hernia de hiato y

cancer colo-rectal. Al Dr. Burwitt le atribuian la
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siguiente maxima: «La cantidad de fibra consumida
por una poblacién, es inversamente proporcional
al numero de visitas a consultas al Hospital».

Una dieta con alto contenido en fibra (decia €l)
podra prevenir muchas de las enfermedades del
mundo desarrollado, que no se veran en Africa,
donde la dieta era rica en alimentos naturales no
refinados.

La dieta con alto contenido en fibra es
ampliamente aceptada, ciertos experimentos en
pacientes sobre metabolismo han demostrado que
el salvado de trigo baja los niveles de colesterol.

El tiempo de transito intestinal desciende con
una dieta rica en fibra (Raymond), también otro
efecto observado es que en pacientes con diabetes
tienen un mejor control de la glucosa, quiza en parte
debido al retraso en la absorcién de la glucosa que
resulta de la dieta rica en fibra, pero nadie precisa
que al consumir salvado de avena o trigo; los
alimentos con gran contenido en colesterol no son

consumidos.

En un estudio llevado a cabo por Swain y
publicado en la revista GUT, se alimentaron 200
sujetos normales con 100 gramos de salvado de
avena al dia durante 6 semanas, seguido de otras 6
semanas con 100 gramos de trigo bajo en fibra. La
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media de fibra dietética fue de 38,9 gr. / dia durante
el periodo alto en fibra y 18,4 gr. / dia durante el
periodo bajo en fibra, en ambos periodo las calorias
aumentaron considerablemente (864 calorias para

el periodo bajo en fibra y 944 para el alto).

Los resultados para el periodo de salvado de
avena fueron los esperados. Los niveles de suero y
la densidad del colesterol y lipoproteinas bajaron.

La mayoria de las dietas terapéuticas de bajo
contenido en colesterol y grasas saturadas aclaman
por ocupar un puesto importante en sustitucién de
las dietas con grasa y alimentos ricos en colesterol.

Una dieta alta en fibra previene de colitis,
hemorroides y posiblemente en la diverticulitis, asi
como el cancer colo-rectal, el cual esta apareciendo

con mas frecuencia en los paises desarrollados.

El cancer de colon ha sido prevenido en
laboratorio a animales mediante la fibra dietética
y hay buenas razones para suponer que el potencial
cancerigeno podria ser diluido y mas rapidamente
desechado por el organismo mediante una dieta rica
en fibra dietética.

La mayoria esta de acuerdo en que la gente
deberia obtener los alimentos, incluidas las

vitaminas, en alimentos sin procesar.
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Sylvertre Grahan, Burkitt y Towell concluyen
que la fibra tiene un papel sin igual en la prevencién
de enfermedades humanas.

Hasta hace poco, todas las dietas liquidas
integrales, producidas comercialmente, tenian una
cosa en comun, contenian un bajo contenido en
fibra. Histéricamente, debe recordarse que las
primeras dietas de bajo residuo fueron disefiadas
especificamente no sélo para dar una alimentaciéon
equilibrada a los astronautas en el espacio, sino
también para reducir su peso y frecuencia,
consiguientemente, se percataron de que una de las
ventajas clinicas de las dietas de bajo residuo era
que tenian una baja viscosidad y que podian ser
facilmente administradas a través de (una fina
perforacion) tubos alimenticios nasogastricos y
nasoentéricos. Ademas, se descubrieron una serie
de ventajas terapéuticas en la administracion de
dietas de bajo residuo, su uso generalizado fue

aceptado sin inconvenientes.

Aunque en la década de los 70 y 80, ha sido la
época donde los avances en ¢l campo de la nutricion
integral fueron llevados a cabo, en el mismo
periodo se dieron también significativos avances
en el campo de la investigacion de la fibra y se
creyd que muchas de las enfermedades de la
civilizacion occidental, como la arteriosclerosis,
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obesidad, apendicitis, constipado, sindrome de
irritacion del colon, cancer de colon, enfermedades
de diversificacidén, diabetes y cdalculos, estan
relacionadas con una deficiencia de fibra y que
afiadiendo fibra a la dieta, podra evitar y prevenir
tales sucesos.

Sin embargo no todos los estudios recientes
estan completamente de acuerdo con las
observaciones hechas por Heaton y sus colegas
hace 10 afios «la ingestion de fibra dietética
aceleraba el transito intestinal lento y retrasaba el
transito intestinal rapido» esto llevo a la hipdtesis
de que «ingerir fibra produce un habito intestinal
mas regulary.

Basados en esta hip6tesis y en la idea de que la
fibra es buena para casi todo, se hacen propuestas
para complementar dietas liquidas con fibras.
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ASIMILACION DE LA FIBRA
DIETETICA.
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El interés inicial de la fibra en el contexto de la
nutricién integral, se ha centrado en su efecto en
la funcién intestinal. Esto tiene que ver con la
indigeribilidad de la fibra.

Debe apreciarse, no obstante, que recientes
investigaciones han mostrado que hay variaciones
en la aparente digeribilidad de los diferentes
componentes de la fibra dietética.

Los conceptos de hoy en dia acerca de alguno
de los beneficios potenciales de completar dietas
integrales con fibra, se relaciona tanto con la accién
de los productos de la digestion de la fibra en el
colon como con el efecto de masa llevado a cabo
por componentes de la fibra no digeridos.

Lugares de asimilaciéon de la fibra.-

Sefialan al colon como sitio principal de
degradacion de la fibra dietética. En estudios
recientes ¢ importantes, llevados a cabo en
cleotomistas, el 89 % de la fibra administrada fue

recuperada en la corriente cleotémica.
Accion microbial. -

I.as enzimas mucosas que han sido identificadas
en el hombre, son capaces de catalizar la hidrélisis
de FD, y puede haber pocas dudas sobre la rotura
que se produce anaerdbicamente por la microflora
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intestinal (predominantemente la del colon). Los
datos bacterioldégicos indican que un nimero de
bacterias degradantes del FD estan en el colon
humano. Aunque algunos de los polisacaridos
producidos por las bacterias del colon humano son
extracelulares, muchas de las enzimas estudiadas
parecen estar vinculadas a la pared celular bacterial.

Es de gran importancia para la nutricién integral
la observacidén de que muchas de las enzimas
degradantes polisacaridas microbiales son
inducibles.

Productos de degradacion del FD.-

Acidos acéticos propionicos y butiricos son los
acidos producidos como consecuencia de la
degradacion de FD, son absorbidos avidamente en
el colon humano y a la vez estimula el sodio del
colon y la absorcién del agua. Su presencia en el
colon afecta y controla el PH del FD del colon,
que a su vez puede afectar indirectamente al
transporte de otros solubles como el amoniaco.

Una vez absorbidos, son validos para el
metabolismo aerébico en los tejidos del cuerpo, vy
asi son una fuente de energia. En ciertas
circunstancias el metabolismo puede hacer una

contribucion significativa al balance de energia.
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El Lactiol, un disacarido sintético que no es
absorbido en el intestino delgado, pero
extensivamente metabolizado (+ 90%) en el colon
se ha calculado tener un valor calorifico cercano a
2,5 Kcal/gr.

Crecimiento bacterial.-

El tercer producto final de la fermentacién
bacterial anaerdbica del colon de la FD es energia
que las bacterias usan para crecer y mantenerse.
En el hombre la presencia de polisacaridos
fermentables en la dieta, ha sido demostrado que
estimula el crecimiento microbial del colon y la
masa bacterial incrementada es uno de los
mecanismos donde la FD en la dieta lleva a un
incremento en la deposicion fecal. Asociado con
el crecimiento estimulado de los microbios, es el
aumento de la excrecién de nitrégeno, como
resultado de la incorporacién de nitrégeno a la
proteina microbial. Tedricamente hay otras
actividades de la microflora del colon, como la
dexhidrolizacion del acido de la bilis, la hidroélisis

de compuestos glucoronizados y vitaminas.

-Pag. 44-




FIBRA Y CANCER
COLO-RECTAL
CONCLUSION.
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En los ultimos afios ha habido un progreso
espectacular en el conocimiento de las moléculas
que aparecen durante la transformacién del epitelio
del colon en estado normal hacia la aparicién de

un adenocarcinoma.

Estudios realizados han mostrado que el cancer
de colon desarrollado como resultado de una
acumulacion de lesiones genéticas que regulan el
crecimiento y proliferacion celular. Posteriores
investigaciones sobre estos mecanismos basicos
pueden darnos marcadores biolégicos que nos
permitiran centrar nuestras estrategias de vigilancia
en aquellos individuos con alto riesgo de cancer.
Entender estos mecanismos elementales puede
ademas permitirnos identificar los factores de
riesgo ambientales asociados al cancer colo-rectal
en espera de que cambios de comportamiento pueda
reducir la incidencia de esta enfermedad. Mientras
tanto es aceptado ampliamente que una dieta alta
en fibra es favorable al 100 %, y mas, es posible
que ayude a prevenir el cancer. El estudio de
Cummings, sobre la relacién de cancer de colon e
ingestion de fibra, prueba lo dicho.

Quiza el dato mas importante proviene de los
estudios epidemioldgicos en Japén, pais con una

baja incidencia de este tipo de cancer.
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Cuando los japoneses emigraron a paises con
alta incidencia de cancer colo-rectal asumieron este
riesgo debido al cambio de dieta. Otros estudios
de pueblos o poblaciones que emigraron muestran
exactamente €l mismo cambio en la incidencia de

cancer.

Los componentes dietéticos especificos
asoclados a los cambios en la enfermedad han sido
dificiles de aclarar. Estudios sobre la poblacién han
implicado que dieta con altos contenidos en grasa
animal y bajos en fibra desarrollan un mayor riesgo
de cancer. Desafortunadamente ningin estudio ha
sido capaz de aislar los efectos de esas variables.
Es importante considerar el hecho que dietas bajas
en fibras son altas en grasa animal. El papel de
una dieta baja en fibra en relacion con la génesis
de enfermedades gastrointestinales fue ya referido
hace 40 afios cuando Cleave, un cirujano inglés,
propuso que ¢l proceso de refinar los alimentos
eliminando asi la fibra, era responsable de muchas
enfermedades de las sociedades industriales. Sin
embargo, fue la observacion de Burkitt en Africa,
la que dio el marco a la hipdtesis de que la fibra

protege contra ¢l cancer.
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Desde la hipotesis de Burkitt, un numero de
estudios epidemioldgicos han intentado relacionar
la unién entre la ingestion de fibra y el cancer de
colon.

Sin embargo, cuatro estudios no han encontrado
correlacion entre estos dos elementos, fibra y
cancer. Lo que es mas, la mayoria de estos trabajos
no han considerado los efectos de la grasa animal
y las calorias, las cuales pudieran ser variables
independientes que explicarian las diferencias
observadas en €l riesgo al cancer. El estudio sobre
la salud de las enfermeras, un estudio que
conllevaba el control de mas de 80.000 mujeres en
EE.UU., encontré que las mujeres con la ingestion
mas alta de grasa animal y mas baja en fibra tenian
riesgo mas alto al cancer de colon. Sin embargo se
encontré una mayor correlacion en cuanto al riesgo
al cancer en aquellas con una proporcion elevada
de grasas animales, mas que la baja ingestion de
fibra. ;Coémo podria la fibra reducir el riesgo al
cancer colo-rectal?. Los beneficios de la fibra
pueden estar simplemente en el desplazamiento de
la dieta de componentes tales como: la grasa y
calorias. Estos agentes, probablemente, originen un
aumento de la proliferacién celular, por esta razon

aumentan los cambios de los agentes mutagenos.
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La ingestion de grasa animal provoca también
un crecimiento o aumento de los acidos biliares
intraluminares. Otro mecanismo por el cual la fibra
puede ser protectora, es su capacidad de rebajar el
tiempo de transito intestinal y reducir el contacto
entre carcindgenos intraluminares y el epitelio del
colon. Sin embargo, permanecen sin demostrar si
cualquiera de estos mecanismos influencia el
desarrollo del cancer de colon en seres humanos.
Un altimo factor a considerar es que las fuentes de
fibra que incluiria a las frutas y verduras pueden
contener altas cantidades de micronutrientes que
pueden proporcionar efectos protectores que se han
atribuido a la fibra.
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FACTORES ENDOGENOS.

Las hormonas sexuales enddégenas han sido
postuladas como elementos que juegan un papel
en la patogénesis del cancer. Investigadores de
Estados Unidos y China conjuntamente han hallado
que el embarazo estaba asociado a una disminucién
de este cancer en las mujeres chinas en
Norteamérica, pero no en aquellas que vivian en
China. Ninguna otra correlaciéon fue hallada por
otros factores reproductivos. Asi, este dato
permanece conflictivo, pero sugiere que algunos
factores como el modo de vivir y otros asociados
al embarazo pueden jugar un papel importante.
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FACTORES AMBIENTALES

En un estudio, en un grupo de trabajadores del
«polipropileno» en Tejas, muestra un incremento
6 veces mayor en el cancer colo-rectal, y se
encontrd una asociacién de adenomas con una alta
exposicién a ciertos «polymers» y aditivos que no
se conocen que sean cancerigenos. Estudios
posteriores parecen garantizar esto porque los datos
epidemioldégicos muestran una concentracion del
cancer colo-rectal en las areas industrializadas y
la zona de NE. de Estados Unidos. Sin embargo,
factores como la dieta, la historia y el status social
son dificiles clasificar.
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LESIONES PRECANCEROSAS.

El riesgo de este cancer en colitis ulcerosa esta
siendo estudiado. En un estudio sueco en 3.117
pacientes con colitis ulcerosa encontraron 91
pacientes que habian desarrollado cancer. La ratio
de riesgo aumentaba con la extensién y progresivo
aumento de la enfermedad (1,7 por proctitis, 2.8
colitis y 14,8 pancolitis). Otro estudios en New
York con 100 pacientes -con colitis asociada al
cancer confirmé que si se alargaba la enfermedad
constituiria un factor alto de riesgo. Los resultados
muestran una fuerte correlacién entre el momento
de comienzo de la colitis ulcerosa y el momento
del diagnostico del cancer.

En otro estudio de 185 pacientes, con lesiones
rectosigmoideas, 469 podlipos hiperplasicos y 99
adenomas; adenomas préximos fueron encontrados
en el 28% de aquellos con poélipos hiperplasicos,
un porcentaje comparable con el 29% en aquellos
con adenomas y rectosigmoidales. Los resultados
de ambos estudios son similares. Alrededor del
30% de los pacientes tenian adenomas , tanto si
tenian poélipos o no.
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Se ha hallado también una relaciéon entre este
cancer y operaciones gastricas. Los datos no son
muy esclarecedores hasta el momento. Un estudio
rectente de 100 pacientes sintomaticos que tenian
«vagotomy truncal» por lo menos 10 afios antes,
encontraron neoplasia en el 14%. El incremento
de cancer después de una gastrectomia parcial pasa
a ser clinicamente irrelevante. Otro estudio sobre
200 pacientes en Puerto Rico, muestra que la
colecistectomia esta asociada al aumento de riesgo
del cancer colo-rectal. Ademas estos pacientes
apenas comian verduras y cereales. Este estudio y
otro de caracter epidemioldégico muestran la
insignificancia de la apendiceptomia asociada al
cancer colo-rectal, aunque se necesita una mayor

investigacion al respecto.

Nos ha sido imposible 1a obtencién de datos en
nuestro estudio sobre dichas lesiones.
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GENETICA.

Los estudios sobre la genética molecular del
cancer colo-rectal vy adenomas han aumentado
dramaticamente, hay dos tipos de sindrome de
cancer de colon que han sido descritos,
generalmente llamados Lynch I y II. El Sindrome
Lynch I se caracteriza por una «herencia dominante
autosdmica» con multiples canceres primarios
especialmente el de colon derecho. El Sindrome
Lynch II muestra todas las formas del Sindrome
Lynch I, pero ademas asociado con otros canceres
no de colon, particularmente de endometrio, ovarios
y estomago. No esta claro si los dos sindromes son
variantes del mismo desorden o enfermedad.
Algunos de los recientes avances en genética
molecular pueden ayudar a clarificar situaciones.

Un estudio reciente en Irlanda, donde la
mortalidad por cancer de colon tiene una
prevalencia del 1% al 2%, la mas alta en ¢l Reino
Unido, sugiere que los datos que aportan los
Sindromes de Lynch I y IT son clinicamente mas
importantes en la herencia del cancer de colon que

en la poliposis.

Otro estudio en ¢l Reino Unido ha encontrado
un riesgo de cancer de colon en los pacientes con
Sindrome Lyhch II. Es obligada una cuidadosa
historia familiar en todos los pacientes con cancer
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de colon. De acuerdo con los conocimientos actuales,
el cancer colo-rectal es el resultado de las mutaciones
de dos o mas genes que controlan y regulan la
proliferacion celular, su diferenciacion y su muerte
programada (genes supresores del tumor y
prooncdgenos).

Las anomalias genéticas marcan una etapa del
conocimiento en la progresion a lo largo de la
secuencia POLIPO-CARCINOMA (fig. 2) que
representa la correlacion de las etapas de desarrollo
del cancer colo-rectal y reconocimiento de las
mutaciones producidas afectando a un cancer de
colon especifico, asociado a los genes. A pesar de
gue la secuencia de las mutaciones es aparente, la
acumulacién de mutaciones es mas en el orden de
que ellas ocurran.

La secuencia y explicacién de la Figura 2 es la
siguiente:
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APC = Gen supresor de la poliposis
adenomatosa tumoral del colon.
DCC = Gen supresor del tumor de colon
eliminado o diluido.
MCC = Gen supresor del tumor mutado.
nm 23 = Gen supresor de metastasis.
P 53 = Gen supresor del tumor.
K-ras = Oncogene.
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En las formas hereditarias del cancer colo-rectal
se presenta la primera mutacion en las alteraciones

previas de la linea germinal por la herencia.

En el adenocarcinoma esporadico las
mutaciones ocurren a través de las influencias del
entorno vinculado a carcinégenos y asentado sobre
una susceptibilidad mutacional (por ejemplo
durante la sintesis y mitosis del acido
desoxirribonucléico). Las influencias exdgenas que
combinan la induccidén a la proliferacién y la lesién
del DNA., crean la situacién para el desarrollo del
carcinoma.

;Cuales son los hipotéticos mecanismos de
accion de los componentes de la dieta sobre el
riesgo de contraer al cancer colo-rectal?.

Debe asumirse el riesgo de que algunos
componentes de la dieta facilitan situaciones de
mutacidon, mientras que los componentes
protectores inhiben o revierten estas situaciones.

Las grasas abundantes en la dieta han
demostrado que aumentan los acidos biliares
intraluminales en animales. Ciertas grasas y acidos
biliares son citotdoxicos, genotdxicos, capaces de
estimular la proliferacién celular en el colon,

pudiendo afectar al metabolismo de los
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carcinégenos, sabiendo que son promotores de

tumores inducidos por carcinégenos en animales.

En los seres humanos, las neoplasias colo-
rectales estan asociadas con el incremento de la
concentracion de acidos biliares en la materia fecal
y en el suero, conocidos como promotores de
tumores.

Quizas la relacidén inversa observada entre el
colesterol hematico v el cancer colo-rectal es
relativo al incremento de los acidos biliares fecales.

Las carnes muy asadas pueden incrementar las
aminas heterociclicas carcindogenas. Bajas
cantidades de fibra aumentan el tiempo de recorrido
intestinal y prolongan la exposicién en la luz
intestinal a carcinégenos, mientras que mucha fibra
reducen el tiempo de transito, diluyen los
carcindégenos, absorben los acidos biliares
conocidos como promotores de carcindégenos
inductores de cancer colo-rectal en animales.

El calcio también absorbe o neutraliza y
precipita los acidos biliares y las grasas de laluz y
se ha visto que revierten el efecto promotor
cancerigeno de los acidos biliares.
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Ciertos vegetales son ricos en antioxidantes y
nutrientes anticancer que pueden contraatacar a los

carcinégenos enddgenos.

Por lo tanto no carece de racionalidad explicar
que los factores de riesgo de la dieta pueden influir
en los factores de riesgo en la produccién de cancer
colo-rectal. Nos aguarda un largo camino para
definir cual de ellos juega un papel critico.

Los elementos de la dieta occidental deben ser
importantes en el desarrollo del cancer colo-rectal,
pero los mismos elementos deben ser los que han

reducido el riesgo de cancer gastrico.

Antes de establecer pautas nutricionales debe
ser adecuadamente sopesada, comprobada y
controlada por estudios en la materia.
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METODO EPIDEMIOLOGICO
COMO METQDO DE
INVESTIGACION.
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IL.a epidemiologia es el estudio de la
presentacién de una enfermedad sobre las
colectividades humanas y el analisis vy
determinacién de las causas que motivan o

condicionan tal presentacion.

El estudio u observacién y el analisis o
deduccion razonada caracterizan la epidemiologia
como ciencia o método experimental; la
colectividad humana o perspectiva de su actividad,
comprendida en el colectivo como un todo, como
un unico organismo sobre el que someter la
observacién.

La enfermedad observada a través de la
epidemiologia ha de ser, cualquiera sea su origen,
causa O sintomatologia que tenga capacidad de
afectar de manera amplia a un colectivo, sin
prejuzgar su ctiologia o patogenia, quedando
condicionada, esta amplia difusion o presentacidn,
a factores, atributos o caracteristicas de aquellas
colectividad humana.

L.a epidemiologia asi concebida no es tributaria
exclusiva de las enfermedades transmisibles, sino
que las no contagiosas, en tanto se presenten sobre
un colectivo, son susceptibles de ser observadas y
analizadas, en el colectivo sobre el que se
desarrollan.
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Por otro lado, la observacion y la deduccidén
razonada de los fenédmenos observados, constituyen
en si mismos, los pilares de las investigaciones
cientificas que, aplicados a la fisiologia,
bioquimica o patologia se consideran como

investigacion basica o clinica.

Cuando la observacidn se efectuia sobre
fenémenos provocados por modificacion voluntaria
de factores o condiciones, nos aparece la
experimentacion.

La modificacion provocada y premeditada de
las condiciones para desencadenar un efecto,
diferencia las ciencias de experimentacion de las
ciencias de la observaciéon, ya que ésta observa y
analiza los fendmenos de la naturaleza, tal como
se presentan espontaneamente.

Esto nos lleva a distinguir en la investigacién
dos ciencias o dos vias de llegar al conocimiento:

- La ciencia de la observacién y
- Las ciencias experimentales .

Que Claude Bernard ha determinado en su
metodologia:
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«Precisamente en la posibilidad del investigador
de poder obrar sobre los fendmenos, estriba la
diferencia que separa las ciencias llamadas de
experimentacion de las llamadas de observaciény.

«En este sentido, la observacidén es la
investigacion de un fendmeno natural y la
experimentacidén es la investigacién de un
fenomeno modificado por el investigador».

Y finalmente,

«En las ciencias de observacidon, el hombre
observa y razona experimentalmente, pero no

experimenta.

«En las ciencias de experimentaciéon, el hombre
observa, pero puede obrar sobre la materia, analiza
las propiedades y provoca en provecho suyo, la
observacion de fenémenos».

Lo que caracteriza tanto a la observacién de
fenémenos naturales como a los experimentos
provocados, es la:

- Observacion rigurosa de los fenémenos.
- El analisis de los hechos.

- El razonamiento y deducciones.
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Que permita todo ello, hacer nacer ideas que
conduzcan a nuevas investigaciones 0 a comprobar

las preestablecidas.
Un atributo de la investigacion es el rigor:

El rigor cientifico, lo que exige establecer y
disponer de un método de trabajo, y en este sentido,
la observacién y analisis de los fenémenos
biolégicos en la colectividad, se instrumenta en una
sistematica o metodologia que constituye el método
epidemiolodgico.

I.a epidemiologia es, en si misma, mas que una
especialidad, un método de trabajo, de estudio y
de investigacion, para desentrafiar las razones de
la aparicion, incidencia, prevalencia y extincion de
los procesos patolégicos sobre las comunidades
concretas.

Podemos considerar el nacimiento de la
Epidemiologia como método de trabajo en las
investigaciones de John Snow en 1854 con motivo
de la epidemia de cdlera que afectd a Broas Street
en Londres, varios afios antes del aislamiento del
Vibrion colérico y de la era bacterioldgica, llegando
a precisar através de la observaciéon del fendmeno
«brote de cdleran su origen causal, procediendo
metodologicamente al estudio y analisis de la
distribucién numérica de los casos en el tiempo y
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en el espacio, deduciendo su asociacién causal, no
su etiologia, con la «probada» fuente de
infecciones. En este caso, el abastecimiento de agua
de Southwart-Vauxhall.

Hacemos referencia de este hecho histérico para
significar que la epidemiologia no esta ligada
necesariamente a la microbiologia, sino a la
enfermedad que es previa e independiente,
pudiendo llegar a correlaciones causales antes de
la comprobacién analitica y experimental de la
etiologia de las enfermedades.

Nacido el método epidemiolédgico, a la vez que
otros métodos cientificos y experimentales, es
l6gico pensar que su aplicacion inmediata lo fuera
a la patologia mas relevante en su presentacion
colectiva de su época, que era sin duda las
enfermedades infecciosas.

Este primer servicio del método
epidemiolégico, motivd el servilismo hacia las
enfermedades infecciosas, siendo en la practica
intelectual y profesional, sinénimos, epidemiologia/
enfermedades infecciosas.

En el siglo XX bien avanzado, inicta la
recuperacidén del método epidemioldgico, en su
exacto sentido, como medio de estudio de la

presentacién en masa de las enfermedades.
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Mac Mahon ha de pasar como el sistematizador
del método epidemiolégico en nuestras décadas,
permitiendo su aplicacién a las enfermedades no
transmisibles, aiin cuando en expresidon propia de
Mac Mahon «no existe duda de que la transferencia
de lo concerniente a la epidemiologia de las
enfermedades infecciosas, a las no infecciosas, ha
necesitado apreciables modificaciones de los

meétodos, aunque no de los principios».

Con ello el cancer, conoce a partir de la década
de los 60 una aproximacion a los métodos
epidemiolégicos, como otras enfermedades
transmisibles y podemos asegurar que no se
encuentra en desventaja en sus avances, a otras

ciencias y métodos experimentales en la materia.

Surge no obstante la duda, volviendo atras en
el tiempo y leyendo a Claude Bernard, si la
epidemiologia como ciencia de observacién y
basada en la estadistica, pasa a ser considerada
como ciencia menor y especulativa, incapaz de
llegar a conclusiones definitivas, por cuanto que
no se pueden hacer a través de ella experimentos

provocados.

En este sentido, sobre el método epidemiolégico
hay que hacer las siguientes consideraciones:
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a)

b)

c)

d)

Si tiene base cientifica v se basa en una
técnica médica y rigurosa.

Si se pueden obtener hipotesis.
Si se pueden comprobar tales hipotesis.

St se puede modificar en ciertos casos las
condiciones a las que esta sometida la
poblacioén en estudio.

a) Lainvestigacién médica, tanto sea clinica

como de laboratorio se basa siempre en una
ciencia pura o basica, que tradicionalmente
han sido las ciencias fisicas o quimicas al
aplicarlas a aquella investigacion para
desentraiiar €l porqué, las Gltimas causas de
los fendmenos observados, para aplicar los
remedios terapéuticos. De manera paralela,
se han 1do desarrollando en la clinica, las
ciencias de la observacion, que ha permitido
desentrafiar los cuadros clinicos, su
diagnoéstico, su evolucidén, su prondstico y
asi apoyada la observacién clinica en la
experimentacién, basada en las ciencias
fisico-quimicas se va produciendo el
progreso médico.
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Pues bien, en epidemiologia podemos hacer
el parango6n con la clinica, en el sentido de
reconocer una epidemiologia de observacion
que permite hacer el diagndstico, evaluacion
y pronostico epidémico. Es la Epidemiologia
Descriptiva, basada en la valoracidn
numeérica de la distribucién de los casos, que
se basa en una ciencia basica que es la
matematica y en concreto en la

bioestadistica.

La matematica es el instrumento de
exploracién e investigacion, sus leyes, sus
principios son las que informan a la
epidemiologia. Es la misma un instrumento
exploratorio. En la misma medida que no es
util la estadistica para la investigacion u
observacion clinica, ya que el fenémeno
clinico ha de basarse en la certeza de cada
caso y no en la probabilidad, lo es la
bioestadistica para la epidemiologia, cuyo
primer objetivo es el analisis de la
probabilidad y el riesgo a que una
colectividad queda sometida a un fenomeno

patologico.

El instrumento, por tanto, de analisis
técnico de la epidemiologia se apoya en una

ciencia basica como es la bioestadistica.
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b) La observacidon y analisis numérico de las
diferencias en el modo, grado e intensidad
de un mismo fenémeno patoldégico en dos
comunidades diferentes, permite el
razonamiento sobre los motivos que puedan
Justificar tales diferencias que conducen a
distintas situaciones patoldgicas. Es la
patologia geografica. Esta diferencia de
enfermar de los grupos sociales, lleva a la
conclusién de que los factores que deciden
la enfermedad se encuentran en grado
distinto en tales comunidades, y que tales
factores diferenciales son atributos propios
de la comunidad, no de los individuos, que
gravitan en diferente grado. Cada comunidad
tiene distintos factores y distintos grados de
enfermar. Ello permite de inmediato el
razonar hipdétesis que a nivel colectivo
pueden valorarse y medirse a través de

funciones matematicas.

c) Tales hipétesis pueden ser confirmadas. Pero
tal confirmacion requiere una valoracion a
nivel de los individuos en el andlisis de como
y en que medida, los enfermos han estado o
no sometidos al riesgo supuesto. Estamos en
la Epidemiologia Analitica, que se basa en
el analisis de comprobar si los factores

supuestos de enfermedad se encuentran en
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los enfermos de aquel colectivo, utilizando
como testigo o contraprueba a las personas
del grupo que no han enfermado. Es un
analisis de riesgo a que los enfermos han
estado sometidos y la valoracion matematica
de esta probabilidad del riesgo.

Este analisis no puede valorarse como
experimento en sentido estricto, ya que el
investigador no modifica a voluntad, ni
fuerza a la naturaleza; pero observara a
grupos que de manera espontanea, su propio
desenvolvimiento les ha sometido a factores

de riesgo diferentes y a nivel de grupo.

La epidemiologia confirma pues hipotesis
y las confirma, no de manera empirica, sino
evaluadas con funciones matematicas en las
que la colectividad humana, e€s su gran
laboratorio.

d) Laepidemiologia, finalmente, puede dentro
de normas deontoldgicas, experimentar en el
sentido de hacer experimentos, entendiendo
por tal, la modificacién a voluntad de los
factores supuestos, que estan condicionando
una enfermedad colectiva.
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1.- Sobre la colectividad humana.

2.- Sobre animales de experimentacidn.

La experimentacidén epidemiologica ha de tener
unos limites precisos, basados en que no es licito
el someter de nuevo a poblaciones humanas, a
factores de riesgo conocido o supuesto, con el fin
de confirmar hipotesis o esperar respuestas
patolégicas que hagan crear nuevas 1deas.

Sin embargo, si se puede:

- Elegir y estudiar poblaciones que de
manera natural o artificial espontanea, estén
o hayan estado sometidas a un factor
concreto. El investigador no introduce
factores, pero los selecciona. Es el caso de
la investigacién del posible efecto
cancerigeno del DDT en obreros de esta
industria, o el efecto cancérico o de riesgo
de subnormalidad de la poblacion sometida
a radiaciones ionizantes.

- Elegir y estudiar poblaciones a voluntad
seleccionadas con factores supuestos de
riesgos ambientales, medicamentos o

alimentos, y observar sus efectos.
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- Estudiar los efectos patoldégicos o
protectores de supuestos factores de
enfermedad, elegidos voluntariamente por
los diferentes grupos, como es el caso de
poblaciones sometidas voluntaria y
Ilibremente, a diferentes regimenes de
alimentacion, que en si mismo significan
dietas normales y habituales.

-  Estudiar el efecto favorable de la supresion
de un posible factor de riesgo. Es el caso de
Doll y Hill sobre €l colectivo médico de Gran
Bretafia, al suprimir voluntariamente el
factor tabaco.

I.a Epidemiologia, por tanto, puede conseguir
experimentos, completando el ciclo de la

investigacion basada en la observacion.

Estimamos que este trabajo, es una de las pocas
tesis doctorales que se efectiian a través de un
meétodo epidemioldgico aplicado al cancer, por lo
que parecia obligado hacer una exposicidén y
defensa del método epidemiolégico como método

cientifico de investigacion.
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MAT%RIAL
METODO.
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REGISTRO DE TUMORES MALIGNOS COLO~
RECTALES EN EL AREA 11 pE MADRID
(HospiTAL 12 bE OCTUBRE).

-Pag. 74-




EsSTuDpIO DE HISTORIAS CLINICAS,
ENCUESTA Y FICHA EPIDEMIOLOGICA.
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El material ha sido las historias clinicas de
todos los enfermos tratados en el Departamento de
Cirugia del Hospital 12 de Octubre.

Hemos procedido al estudio pormenorizado
de cada historia clinica, confeccionando una ficha
epidemiolégica que adjuntamos en la pagina 81.

Los datos epidemioldgicos reseiiados en la
ficha han sido:

17 Nombre y apellidos del enfermo.
Direccion v teléfono.

Edad.

i Sexo.

l.ocalizacién.

Estos datos resefiados estaban en todas las

historias clinicas estudiadas, pero no existian mas
datos, (aparte de los clinicos) para nuestro estudio
eran interesantes datos como la ocupacién o
profesion del enfermo, el uso del tabaco, el
consumo de alcohol y la dieta, patrén
epidemiolégico que nos habiamos marcado.
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Nos propusimos para completar nuestra
ficha epidemiolégica dos alternativas, una, hacer
un cuestionario v enviarlo por correo para que fuera
contestada, y otra, realizar la encuesta por teléfono.
Ante las dificultades de la primera optamos por la
encuesta telefénica.

Fueron llamadas todas las personas
estudiadas, excepto una minima parte que carecian
de teléfono y direccidédn; las personas que
respondieron a la llamada, bien los enfermos
directamente o sus familiares en caso de defuncion
0 ausencia, se les preguntd por Ia ocupacion, el
uso de tabaco, el consumo de alcohol y la dieta
consumida a lo largo de su vida antes de ser operada
o diagnosticado el enfermo, pues después solian
cambiar de habitos alimenticios.

Referente a la dieta, la pregunta consistié
en que contestaran si la dieta consumida era pobre
o rica en fibra, aclardndoles en que consistian
ambos conceptos. Rica en fibra significaba comer
preferentemente: cereales, legumbres, verduras,
pan integral.... Pobre en fibra: carnes, grasas,
huevos, pan blanco etc. Estos datos fueron pasados
a la ficha epidemiolégica.
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FUENTES DE DATOS.

Historias clinicas del Departamento de
Cirugia del Hospital 12 de Octubre.

Encuestas epidemiologicas por teléfono.
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AREA EN ESTUDIO.

Area 11 del INSALUD de Madrid, que engloba:

- Parte sur de Madrid, desde la Plaza de
Legazpi.

- Barrio de Los Angeles.

- Villaverde Alto y Bajo.

- Pinto.

- Valdemoro.

- San Martin de Valdeiglesias.
- Ciempozuelos.

- Aranjuez.
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FICHERO Y FICHAS
EPIDEMIOLOGICAS.

Hemos establecido un fichero individualizado
con el modelo de ficha epidemiolégica adjunta
(pag. 81) para el quinquenio 1.987 - 1.991 y afio
1.992.

En las fichas aparecen 3 variables: edad,
sexo y localizacién, y en otras 7 variables, a saber:
ocupacién, consumo de tabaco, consumo de
alcohol, dieta pobre en fibra, dieta rica en fibra.
Hemos de aclarar que para el estudio
epidemiolégico solamente se tiene en cuenta la
dieta pobre en fibra a efectos de no aumentar una
variable simplificando mas ¢l estudio estadistico-

epidemioldgico.
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Fl CHA EPIDEMIOL OGICA -

'N° Ficha

N° de Historia

Apellidos y Nombre

Domicilio o _

Teléfono| JEdad [  [Sexo[ ]

Tipo de Cancer '

Localizacién:

Ocupacion. Vive [ | Exitus [ ]
Tabaco [ |

Alcohol [ 1 |

Dieta Pobre Fibra [ ] Dieta Rica Fibra [

Carnes Cereales/Pasta

Grasas ' Legumbres

Huevos : Verduras

Productos Lacteos Pan Integral

Pan Blanco
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MgTopo BIOESTADISTICO.
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La Bioestadistica representa ¢l instrumento
vy evaluacion numérica y matematica de los

fenodmenos bioldgicos en epidemiologia.

La Bioestadistica tratara por tanto de
estudiar numéricamente el fendmeno
biologico de la enfermedad cancer en el
grupo de poblacion en estudio a través de un
sistema de trabajo que en esencia puede ser

el siguiente:

Primero.- Cuantificar la enfermedad; esto es
medirla, conocer su frecuencia en razén del
sexo, edad, localizacién ocupacidn, consumo
de tabaco, consumo de alcohol, dieta y status
social.

Segundo.- Comprobar numéricamente su
frecuencia entre las diversas colectividades
en razon de los parametros indicados. La
estadistica ha de aportar al mundo
epidemiolégico, finalmente, la evaluacién de
la hipdtesis, que formula la observacion
razonada de los datos numéricos entre si, o
con factores propios de la comunidad
estudiada.
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Vamos a analizar los métodos estadisticos
utilizados en el presente trabajo, a través de:

1.- Medidas de frecuencia.

2.- Parametros estadisticos epidemiolégicos
utilizados en nuestro estudio con

formulaciones especificas v razonadas.
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MEDIDAS DE FRECUENCIA.
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1.a medida o cuantificador de un fendmeno

biolégico podemos analizarla a través de:
- nimeros absolutos
- frecuencia relativa
- indices

- tasas

Adelantaremos que una medida de frecuencia
debe conseguir el objetivo de su comparabilidad y
en si mismo debe representar o manifestar el riesgo
de enfermar a que esta sometida una colectividad.
Por ello 1a medida de frecuencia mas valedera es
aquella que se refiere ala poblacién v en tal sentido

las tasas son las mas valoradas.
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NUMEROS ABSOLUTOS.

Expresién numérica del namero total de casos
observados en el periodo. Se distinguen en razén
de:

localizacién del tumor

edad

SeXo

ocupacion

dieta
- tabaquismo

- alcoholismo
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FRECUENCIA RELATIVA O PROPORCIONAL.

Las frecuencias relativas pueden situar una
observacién en el conjunto de una serie de
observaciones de su mismo caracter, expresando
su resultado habitualmente en porcentaje.

El colectivo numérico a que se refiere el
porcentaje o frecuencia es distinto al de la
poblacidén en que se observa el fenédmeno.

La frecuencia relativa cuantifica
proporcionalmente, pero no cualifica el fendmeno
epidemioldgicamente. No indica riesgos de
enfermedad ni probabilidad de enfermar un

colectivo.

Pag. 88-




INDICES O COEFICIENTES.

Los indices son expresiones numeéricas
resultado de cocientes entre dos series numéricas

comparadas:
- Las proporciones
- Las probabilidades

Los indices o coeficientes cualifican un
fenémeno pero no lo cuantifican. Al no hacer
referencia a la poblacién expuesta, no mide el
riesgo real de que una enfermedad se produzca en

una poblacion.
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Tasas.

Constituye la medida mas valida en
epidemiologia.

Cuantifica y cualifica una enfermedad en su
colectivo y estima el riesgo a que una poblacion
esta sometida. El fenbmeno observado se refiere
por tanto a la poblacion en estudio.

La tasa la definimos como: «El calculo de
probabilidad de que una enfermedad se produzca
en el seno de una colectividad, referida a un periodo

de tiempo»

La poblacién expuesta o en riesgo y el tiempo
son los atributos de la tasa.
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CALCULO.- SUS PROBLEMAS.

N°de casos observados y
poblacion en riesgo

10"

Tasa en un tiempo =

Dado:

- El numerador.

- El denominador.

- El tiempo en estudio.

- La poblacidn: su numero y su estructura.

Una tasa sanitaria ademas de ser reflejo de un
riesgo en una poblacién, debe ser comparable, por
lo que la confeccidén de la misma debe prepararse
de manera que se pueda homologar con otras tasas
de otros lugares. Ello exige evitar los errores o
desviaciones que puede aportar €l numerador o
patologia a medir; el denominador o poblacién en
riesgo; el tiempo en que se mide la tasa (incidencia

y prevalencia); y la estructura de la poblacion.
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El numerador.

El numerador contiene el nimero de casos
conocidos de la enfermedad que se desea medir.
Ello exige por un lado la definicién de la
enfermedad, por otro la exhaustiva recogida, en el

grupo de que se trate, de todos los casos habidos.
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DEFINICION DE LA ENFERMEDAD.

En el cancer la definicién de la enfermedad se
efectiia primeramente en razoéon de la localizacién
del tumor primitivo, lo que resulta relativamente
facil de filiar. Solamente, a veces, hay dificultades
en la existencia de metastasis en el conocimiento
de la enfermedad.
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CONJUNTO DE CASOS.

En segundo lugar, para valorar un riesgo de
cancer en una poblacién debemos disponer de una
informacién completa y exhaustiva. Recoger
«todos» los casos que se producen en la poblacidon
objeto del estudio, aunque evidentemente hay que
admitir errores imponderables. Para que una tasa
sea eficaz y comparable hay que hacer el esfuerzo
de intentar recoger todos los datos que se pueda
disponer de la enfermedad en estudio. En tal
sentido, en materia de tumores pueden ser mayores
los errores en materia de mortalidad que de
morbilidad, ya que aquella informacién depende
de los certificados de defuncion que no siempre

se ajustan a la causa de la muerte.
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CRITERIO DIAGNOSTICO.

El tercer obstaculo a salvar en una tasa
sanitaria, lo representa los criterios diagndésticos.
En materia de tumores para hacer una
epidemiologia descriptiva no representa tanta
dificultad, ya que con la topografia del tumor basta,
y en ella los errores diagndsticos no son tan

grandes.
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El denominador.

POBLACION EN RIESGO.

El denominador contiene la poblacidén en riesgo
que deseamos estudiar y sirve para definir o
adjetivar las tasas. La enfermedad (numerador)
medida ira siempre ligada a la poblacién en estudio.

En el denominador habra que reflejar el grupo
de poblacidén que deseamos estudiar y en razén de
ello obtendremos tasas brutas o especificas.
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TaSA BRUTA.

Cuando utilicemos la poblacién general en
bloque estaremos estudiando el riesgo de 1a misma
o probabilidad global de enfermar, y en tal caso

nos encontramos €n una tasa bruta.

La tasa bruta es una aproximacién al
conocimiento del cancer. La cuantificacion de la

poblacion:
682.608 habitantes,

Area sanitaria que cubre el «Hospital 12 de
Octubre» (Area 11 de Madrid).
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TAaSA ESPECIFICA.

La tasa especifica nos mide el riesgo especifico
de padecer un tumor, en un sector definido de la
poblacién.

En el presente estudio las tasas especificas han
sido estudiadas para cada localizacidn tumoral de:

- Sexos
- Grupos de edad de 5 en 5 afios.

La tasa especifica nos permite seleccionar el
estudio y penetrar un poco mas en ¢l conocimiento

de los tumores.
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INCIDENC1 A.

La tasa de incidencia mide el riesgo de una
poblacién dada de caer enfermo, de ser afectada
como caso nuevo en un periodo de tiempo dado,
que refiere habitualmente el afio natural, y su

calculo se realiza;

N° de casos nuevos producidos en un periodo dado (afio)

]

=x10"

Tasa de incidencia

[La tasa de incidencia mide el riesgo de
enfermar de una poblacién y esta ligada a los
factores causales del proceso, a la etiologia. A
efectos epidemiologicos representa la tasa de mayor
uso o interés. Las tasas de incidencia tienen
caracter bruto o especifico, manejandose por cada
localizacidn, por sexos y edades, siendo los datos
mas validos de comparacion a lo largo de los afios
y con otros lugares.
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ESTRUCTURA DE LA POBLACION,

El cuarto y ultimo aspecto de la confeccién e
interpretacion de las tasas sanitarias lo representa
la comparabilidad sin cuyo atributo una tasa
sanitaria no es valida. Ello significa que la
confeccion estadistica que se efectiie en dos lugares
diferentes para que sean comparables, exige el uso
de los mismos criterios normalizados tanto para
llenar el numerador y denominador como el tiempo
estudiado.
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TaASAS AJUSTADAS POR EDAD O ESTANDARIZACION.

Pero ademas de estos factores de
comparabilidad a tenerse en cuenta en la recogida
de datos en los tumores, v en todo proceso de
presentacidn preferente en edades avanzadas, existe
un factor que puede interferir los resultados. Este
factor e¢s la estructura de la poblacion. Dos
poblaciones con diferente coeficiente de
envejecimiento no son comparables a efectos de
enfermedades como los tumores o procesos
patolégicos de presentacién habitual e
incrementada en edades avanzadas, por ello es
imprescindible referir las tasas de incidencia a una
poblacién standard, a través de las tasas ajustadas
por edad. Solo asi es posible la comparabilidad de
una tasa con otras areas geograficas.

La tasa ajustada por edad permite la correcciéon
del factor de envejecimiento en la incidencia de
las enfermedades, cuya historia natural tiende a su
aparicion en edades avanzadas. Es evidente que
una poblacién envejecida presenta una tasa de
incidencia de cancer mas elevada que una

poblacion de estructura joven.

Pero esto no significa necesariamente que la
poblaciéon esté sometida a més factores
cancerigenos o patolégicos. Y que el riesgo sea

superior.
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El ajuste por edad persigue €l corregir el
correspondiente factor de envejecimiento,
consistiendo desde el punto de vista operativo en
conceder en la serie de tasas especificas por edad
mayor peso a las edades jévenes y menos a las
avanzadas.

Se basa el método en el calculo del nimero de
casos esperados en una poblaciéon convenida o
standard, sobre la base del conocimiento de una
tasa de un proceso de un grupo de poblacién
estudiado (transpolacion del resultado).

Para su valoracidn se utilizan poblaciones tipo,
con estructura conocida y que disponen de 100.000
habitantes en su conjunto total, con una
distribucion por grupos de edad ya definida y su
supuesto promedio mundial o promedio de grandes

areas geograficas.

Conocidas las tasas especificas por edad de una
localizacidén, que representa un riesgo propio para
cada edad, podemos calcular el nimero de casos
esperados, para cada grupo de edad en las
poblaciones tipo o standard, supuesto que tales
poblaciones estuvieran sometidas al mismo riesgo

de enfermar que la poblacidn en estudio.
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La suma de los casos esperados a cada grupo
de edad nos indica el nimero de casos totales a
esperar en la poblacién convenida de 100.000
habitantes en el caso de que estuviera sometida al
mismo riesgo de enfermar, que la poblacion en
estudio, dando por tanto medida exacta del namero
de casos que produce el riesgo de padecer la
enfermedad, en la poblacién en estudio sobre la
poblacién estandar.

Las poblaciones estandar habitualmente
utilizadas son las siguientes:

- Mundial establecida por Segi (1.960).
- La Africana.
- La Europea.

Que representan la siguiente estructura:
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Poblaciones estandar

Gupodeodad | MinddSed | Aficws | Faropen

- —— 2000 —
1a4 9600 8.000 6400
5a9 10000 10.000 7,000
10a14 9.000 10,000 7,000
15a19 9000 10,000 7,000
20a24 8,000 10.000 7000
25al9 8.000 10.000 7.000
30a34 6.000 10,000 7.000
35a39 6.000 10.000 7000
40244 6.000 5,000 7000
45249 6.000 5.000 7000
50a54 5.000 3.000 7000
55a59 4000 2,000 1000
60a64 4.000 2000 5.000
65a69 3.000 1.000 4.000
70a74 2000 1.000 3.000
75a79 1.000 500 2000
80as4 500 300 1000
85 ymas 500 200 1.000
TOTAL 100.000 100.000 95,000
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La tasa estandarizada o ajustada por edad,
indica para cada poblacidon el grado de riesgo que
aporta a la poblacidén estandar. Esta cifra si ya es
comparable a efecto de decidir si una poblacion
dispone de mas riesgos que otra, y si dispone de
mayor peso cancerigeno.

Nosotros efectuamos el ajuste por edad en
razon de la poblaciéon mundial (Segi).

-Pag. 105-




TaSA TRUNCADA.

O tasa ajustada por edades de 35 Y 64 aiios.

A efectos del analisis de riesgo del céancer
concretamente, puede interesar la valoraciéon del
mismo, en aquellas edades mas jovenes (35-64
afios) dejando aparte los grupos de mas edad y los
jovenes. Valorando especificamente los riesgos
concretos de padecer cancer entre 35 y 64 afios de
mayor interés en epidemiologia, maxime teniendo
en cuenta que la precocidad es un factor patologico
de interés en el cancer.

La tasa ajustada por edad, truncada, se calcula
como en el caso anterior, haciendo referencia a la
poblacion estandar mundial entre 35 y 64 arfios.
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PARAMETROS ESTADISTICOS
UTILIZADOS EN NUESTRO ESTUDIO,
CON FORMULACIONES ESPECIFICAS Y
RAZONADAS.
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EbaAD PROMEDIO.

Suma de todas las edades de los individuos de
un sexo para una localizacion tumoral, dividido por
¢l namero de individuos de ese sexo con dicha
localizacion.

FRECUENCIA RELATIVA.

Es igual al nimero de casos en una localizacién
para un sexo, multiplicado por 100 y dividido por

el numero total de individuos del mismo sexo.

FPORCENTAJE.

Seria igual al namero de casos para un grupo
de edad de un determinado sexo multiplicado por
100 y dividido por el numero total de casos de ese
mismo Sexo.

Tasa sruTa PoR 100.000 HABITANTES.
Distinguimos:

1°.- La tasa bruta general para todas las edades
y sexos. Seria igual a: namero de individuos
afectados por el cancer, multiplicado por
100.000 y dividido por el nimero de
individuos de la poblacion estudiada.

2°.- Tasa bruta general para todas las edades
y un solo sexo, igual que la anterior pero

referida a un solo sexo.
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3°.- Tasa especifica bruta, para cada grupo
de edad y un sexo. En el numerador, nimero
de casos con el tumor para ese grupo de edad
y sexo, v en ¢l denominador el namero de
individuos de esa edad v sexo multiplicado
por 100.000.

Tasa AJUSTADA ESTANDARIZADA®

Tenemos que hacer mencién, que hemos
escogido dentro de las poblaciones estandar para
nuestro estudio, la poblaciéon mundial de Segi, va
que las comparaciones geograficas van referidas a

ella.
El concepto de esta tasa ajustada seria:

L.a poblacion real es a los casos reales como
la poblacion mundial de Segi seria a los casos
esperados (esta seria la incognita), de donde,
los casos esperados seria igual a la poblacién
mundial de Segi multiplicado por los casos
reales y dividido por la poblacion real.

La suma de los casos esperados en cada grupo
de edad nos da el naumero total de casos esperados
en la poblacion mundial de Segi.
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TasAa TRUNCADA Y ESTANDARIZADA (35-64 aNos).

Los casos esperados en cada grupo de edad se

calculan igual que la tasa anterior.

Una vez calculados los casos esperados (35-
64 afios) se suman estas cantidades, suma que
constituye el numerador y se divide por la poblacion
mundial de Segi para esas edades, multiplicando
¢l cociente por 100.000.

DESVIACION TIPICA.

Para hallarla necesitamos tener los siguientes
datos:

a) La edad promedio para cada grupo de edad
que constituye X, .

b) Numero de casos para grupo de edad, que

constituye F .

La formula seria:

_(FxX) (FxX))
3 F
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DIFERENCIA ENTRE DOS PROPORCIONES (ERROR ESTﬂNDAR).

Nuestras proporciones han sido las tasas brutas
de hombres con respecto a las tasas brutas de
mujeres. Estos datos son:

Proporcién Proporcion Diferencia
varones mujeres
Total 69,22 50,26 18,96
Mixto 2,17 15,41 7,53
Colon 17,15 13,19 3,96
Recto-sigma 29,09 21,62 7.17

Para P = 0,01, probabilidad del 96 %.

Si el valor de la diferencia es superior a 2,6 se
considera que el error estandar de la proporcién es
significativo, no se debe al azar al tomar la muestra.

Se demuestra que la incidencia de tumores en
hombres con respecto a la incidencia en mujeres
no es debido al azar, sino al sexo si el valor de la

diferencia es mayor que 1,96, para P = 0,05,
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probabilidad del 96% y aqui también lo es, es

significativo, no se debe al azar.

SI6NIFICACION ESTADISTICA DE LA EDAD PROMEDIO.

Si el nimero de casos es inferior de 30 se aplica

la «t Student», no es nuestro caso.

La formula empleada es la siguiente:

990

1, 1,

O,
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Z = grado de significacion estadistica de la
edad promedio.

n= Poblacién de hombres con el tumor .
n,= Poblacién de mujeres con el tumor.
Q,= Desviacion tipica de hombres.

Q,= Desviacién tipica de mujeres.

x,= Edad promedio de hombres.

x,= Edad promedio de mujeres.

Los resultados son significativos al nivel de
0,05, s1 Z se encuentra dentro del recorrido (-1,96
a—+1,96).

Los resultados son significativos al nivel de

0,01, s1 Z se encuentra dentro del intervalo (-2,58
a+2.58).

En nuestro estudio Z = -0,744, esta dentro de
los dos recorridos, si es significativo influye la edad
en la aparicion del cancer colo-rectal. No se debe
al azar.
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COEFICIENTE DE CORRELACION PEARSON.

Sirve para medir la asociacidén entre dos series

de valores, en nuestro caso:
Edad = x
N° casos =y

Significa, como varia una variable con respecto
a la variacion de otra (1), "r" puede oscilar entre -1
hasta +1, estos dos valores indican una correlacion

perfecta.

Un valor igual a "0" indica que no hay

correlacion.

Coeficiente de correlacion = r, por tanto seria :
covarianza

y =
Q. x0,

P = covarianza.
Q, = desviacion tipica de x.

Q, = desviacion tipica de y.
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Por tanto quedaria que:

P
O, x0,

p_ (x-%)xQ y-3)
n

]":

Siendo el numerador sumatorio de x menos la

media de x por sumatorio de y menos media de v.

En nuestra experiencia nos da valores muy
proximos a 0 ello implica que no hay correlacion
perfecta, no sigue en el eje de coordenadas una
linea perfecta, sino una nube. Ello significa que
conforme aumenta la edad de los enfermos no
aumenta correlativamente el namero de casos, y
conforme disminuye la edad de los enfermos
tampoco aumenta el namero de casos (correlaciones

positiva y negativa).
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SIGNIFICACION DEL CGOEFICIENTE DE CORRELACION.
Se realiza a partir del error estandar.

Sr = error estandar.

r = coeficiente de correlacion.

n = namero de casos.

C1-r
n-2

Los resultados obtenidos del error estandar han

Sr

sido:
Hombres. Mujeres.
Colon. 0,14 0,14
Recto-sigma. 0,10 0,15
Mixto. 0,11 0,12
Total. 0,07 0,08

LIS

y dado que el resultado de "r", en nuestro
estudio, tomando como ejemplo mujeres con cancer
de colon es igual a 0,38 y el error estandar es igual
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0,14 y como 0,38 es mayor a 0,14, es decir nuestro
coeficiente de correlacidon es mayor que el error
estandar, quiere decir que es significativo para
todas las localizaciones y sexo, excepto en mujeres
con Cancer de recto, donde "r"; coeficiente de
correlacién es menor que el error estandar, nuestro
coeficiente de correlacion no es significativo, puede
ser debido al azar, maxime cuando existe una
desviacién tipica muy elevada, no pudiendo
asegurar que el resultado tenga siempre la misma

correlacion.

CRITERI0S DE EVALUACION INTERNA.

1° Ver si1 existe coherencia en los datos
recogidos para las edades y sexos o si existen
lagunas en el acopio de datos.

2° Utilizacién de todo tipo de fuentes de
informacion fidedignas.

3° Fiabilidad diagnéstica.
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CRITERIOS DE EVALUACION EXTERNA.

1° Coherencia de las tasas normalizadas por

edad, con las de otros registros.
2° Homologacién técnica con otros registros.

3° Evaluacion de las tasas normalizadas en

razon de hallazgos v conocimientos actuales.

El presente trabajo ha supuesto la recogida de
datos de 433 casos estudiados.

ANALISIS EPIDEMIOLGGICO.

Se han utilizado todos los datos para el analisis
de incidencia en edades y sexos para cada
localizacion a través de tasas especificas.

Se han utilizado tres localizaciones para el

estudio comparativo con otros registros.
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COMPARACION CON OTRAS AREAS GEOGRAFICAS.

Para la comparacion internacional y nacional
hemos elegido las siguientes areas geograficas:

El estudio comparativo internacional y nacional
se refiere a las tasas ajustadas y truncadas para las
siguientes regiones y paises referidos a periodos
de tiempo de cinco afios .

- Ibadan (Nigeria).

- Quebec (Canada).

- Cali (Colombia).

- Alameda (USA).

- Nuevo M¢jico (USA).

- Bombay (India).

~ Israel.

- Finlandia.

- Katowice (Polonia).

- Ayushire U.K. (Escocia).

- Navarra (Espaiia).
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RESULTADOS.
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DATOS DEMOGRAFICOS DE LA POBLACION
PROTEGIDA POR EL AREA SANITARIA DEL
«HospPiTAL 12 pDE OCTUBRE”.
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En la grafica B1_a expresamos la piramide de
poblacion valida para el quinquenio 1.987-1.991,
segun censo del afio 1.991 (afio censal), este mismo
censo es valido también para el afio 1.992 que
entrara en nuestro estudio. Este dato ha sido
aportado por el Servicio de Informacidén y Control
de Gestion del «Hospital 12 de Octubre», asi como
por ¢l Servicio de Epidemiologia de este mismo

Hospital.

La poblacion estimada que constituye nuestro
denominador para la verificacién de las diferentes
tasas es de 682.608, siendo la de varones de
326.462 y la de mujeres de 356.146 (censo 1.991).

En el presente capitulo expresamos la medicion
numeérica y. estadistica del fenomeno bioldgico
«cancer colo-rectal en el Area Sanitaria del Hospital
12 de Octubre», a través de los diferentes
indicadores de frecuencias, exponiendo nuestras
observaciones, desde la simple tabulacion de datos
(nimeros absolutos), a las sucesivas evaluaciones
estadisticas, a través de las frecuencias relativas,
tasas en sus diferentes estimaciones, funciones
numeéricas que expresan los riesgos cuantitativos
y cualitativos a enfermar por cancer colo-rectal,
permitiendo la comparabilidad con otras regiones
geograficas, Medidas de dispersién, funciones
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numeéricas que permiten el analisis de las
correlaciones en el tiempo con fenémenos

similares.

Significacion estadistica, coeficiente de
correlaciéon, que permiten reconocer st el estudio
del fendmeno se debe al azar o a las variables, todo
ello en funcidén de los parametros elegidos.
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tabla B1_A

Censo de poblacion de los aiios: 1.987, 1,988, 1.989,
1.990, 1.991 y 1.992,

Grupo de edad

Varones

Mujeres

Total

0Oad4 | 15.390 14.554 29.944
5a9 | 17.882 16.958 34.840
10a14 | 23.314 22.242 45.556
15a19 | 28.427 27 472 55.899
20224 | 31.182 30.227 61.409
25a29 | 30.768 20.346 60.114
30a34 | 24.958 25,122 50.080
35a39 | 19.327 20.339 39.666
40a44 | 18.082 20.091 38.173
45249 | 17.564 20.225 37.789
50a54 | 18.038 21.401 39.439
55a59 | 22.029 25.031 47.060
60a64 | 20.142 23.200 | 43.342
65269 | 15.954 19.895 35.849
70a74 | 10.273 15.010 25.283
75a79 | 7.326 12.023 19.349
80as84 | 3816 7.596 11.412
85ymas | 1.990 5.414 7.404
TOTAL 326.462 356.146 682.608

-Pag. 124-




521 Seg-

35000

AN

15.000

2,000

15.060

10,000

5, 00K

Oad

0% 14

al4

Grifico b1_a1

CENSO DE POBLACION ANOS:

87, 88, 89, 90, 91 Y 92.

ELOF D]

) n 44 a3

&0 a G

a4

Bika B4




071 Fegd-

Gréfico b1_a2

CENSO DE POBLACION ANOS: 87, 88, 89, 90, 91 Y 92.




LT1 Fed-

Edad

CENSO DE POBLACION ANOS:
87, 88, 89, 90, 91 Y 92.

85y més
80 a B4
SaTa
TaT4

B Mujeres

B Varones

&5 a d8
B ass
Eatl
o0 e
e
40 & &
Fadm
30 & 34
zallm
20a24
15a18
1Wails

Sa¥

Ua4

T
10000 200000 2005 &0 000 B0 000 0 DO



-§71 “ed-

Gréfico b1_ad

o R H
ol B0 aB4
Bl 7oaTe
a4
&5 a 80
B0 a &4

FO0OD 30000 25000 20000 15000 10000 S000

G0a 64

| 55aSh o5 8 50
B0asd 50854
45845 45840
e 40044
Walk e
Aad4 a3
Ma 5 2 20

=
| MUJERES

5000 10,000

15000 20000 35000 230000 2 35.000



671 Ted-

Gréfico b1_a5

CENSO DE POBLACION ANOS:
87, 88, 89, 90, 91 Y 92.




MANALISIS DE LAS FRECUENCIAS.
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NUMEROS ABSOLUTOS DE TUMORES
COLO-RECTALES REGISTRADOS.
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El nimero absoluto de casos registrados ha sido
el siguiente, (que expresamos en la tabla B1 _b).

TABLA B1_b
VARONES MUJERES TOTAL
233 183 416

Estan incluidos tanto los del quinquenio 1.987
1.991 como los del 1.992. Grafica B1 _a.
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Grédfico b1_b1
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EN LAS TABLAS SIGUIENTES
EXPRESAMOS EL NUMERO TOTAL DE
CASOS REGISTRADOS, PARA LAS
DIFERENTES LOCALIZACIONES,
SEPARADOS POR SEXOS Y EN
GRUPOS DE EDAD DE S EN & aNOS.

-Pag. 135-




A saber:

Tabla B2 a, indicamos el namero total de casos
estudiados tanto en el quinquenio 1.987-1.991
como para el aiio 1.992, asi como el namero de
hombres y mujeres afectados por los tumores
expresando también los valores numéricos
correspondientes a las diferentes localizaciones,
colon, recto-sigma y mixtos, todo ello en funcién
de la edad (5 en 5 aiios) también expuestos en las
graficas B1 b B2 a.
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Tabla B2 a

Casos estudiados 1.987 a 1.991 y 1.992.
Grupo de edad| Varones | Mujeres | Total Colon l:;;‘; Mixto
Desconocida 24 21 45 13 18 14

30 a 34 2 0 2 2 0 0
| 35a39 3 6 9 4 4 1
40 a 44 3 4 7 3 3 1
452 49 5 10 15 5 5 3
50 a 54 N 10 21 7 9 5
55259 24 13 37 10 14 13
60 a 64 23 16 39 8 16 15
65 a 69 35 19 54 10 29 15
70 a 74 25 21 46 13 18 15
75 a 79 42 17 59 8 34 17
80 a 84 22 28 | 30 1 15 24
 ssymis | 14 is | 32 1 14 7
Total 233 1583 416 105 179 | 132
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NUMERO TOTAL DE CASOS
REGISTRADOS PARA DIFERENTES
LOCALIZACIONES.
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Separadas por sexos en grupos de edad de 5 en
5 afios, representados en las tablas B3 a hasta
B3 f{, correspondientes al quinquenio 1.987, 1.991
y 1.992, exponen los casos registrados en varones
y mujeres respectivamente para los 3 parametros:

colon, recto-sigma y mixtos.
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b3_a

Tumores Colon-Varones

Grupo de edad

Casos Registrados.

- ‘_n____L_)__gsconocidos B 9
0ad4 0
. 5aY 0
10 a 14 0
15219 0

20224 0

25219 ) 0

30 a 34 2

35239 2

40244 2

| 45a49 2

50 a 54 4

55a59 6

60 a 64 5

65 a 69 7

70 a 74 6

75279 ~ 3

_ 80as4 3

ssymis ;

TOTAL

57

QUINQUENIC 1.987-1.991 Y 1.992
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B3 b

Tumores Recto-Sigma

|

Varones.
~ Grupo de edad | Casos Registrados.
Desconocidos 11 ‘
0a4 0
] 5 a 9 '- 0
10214 0o
15219 | 0
_20a24 0
25219 0
| 30234 0
35 239 0
40244 0
45 2 49 1
50 a 54 5
55259 7
60 a 64 10
65 a 69 18 o
70 a 74 9
75279 | 25
80a84 | 7
85 y mas 7
TOTAL 100

Quinquenio 1.987-1.991 y 1.992.
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B3_c

Tumores Mixtos Varones.

Grupo de edad | Casos Registrados. |

- Desconocidos

Qad

5a9

10a 14
15a19

20224
25a19

30 a 34

35239
40 a 44

45249
50a34

35a39

- 60 a64

65269

=00 = NN = | O O%Olo;lO clo s

70a74

[—
(98]

—
o

75279

80 a 84

.
i

(9]

85 y mas

TOTAL

<3
N

QUINQUENIO 1.987-1.991 Y 1.992
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B3_d

Tumores Colon Mujeres.

| Grupo de edad

Casos Registrados.

Desconocidos

. 6

wmNo o e o

B 1o lioe 1w 2 100 1w 14 1

QUINQUENIO 1.987-1.891 Y 1.992.
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B3_e

Tumores kecto-digma
Mujeres.

Grupo de edad ~Casos Registrados.
Desconocidos 10
Oa4

529

" 10a14
15a19
20a24

25al9

30a34
35a39
40 a 44
45 a 49

50 as4
55259
60 a 64
65 a 69
~ 70a74
75279
80ag84
85 y mas
TOTAL

aulbs b wprooloocoolo

[am—
[a—y

| oo \Oico

~X
o

QUINQUENIO 1.987-1.991 Y 1.992.
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B3_f

Tumores Mixtos Mujeres.

Grupo de edad | Casos R‘?ﬁiﬁ@?ﬁ“’i

~ Desconocidos 10
Oa4d

5a9

10 ald

15a19
20a24
25al9
30a34
35a39
40 a 44
45249
50a54
55a59
60 a 64
- 65a69
70a74
75a79
8 agd4

" TOTAL

WD usnanww oo oloolo oo

W
A

QUINQUENIO 1.987-1.991 Y 1.992. -Pag. 150-
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ILLas tablas B3 g v B3 h exponen los casos
registrados en varones y mujeres respectivamente
para los tres parametros: colon, recto-sigma y
mixtos, por grupos de edad referidos al quinquenio
1.987 -1.991 y 1.992 como resumen de las tablas
B3 aaB3 f:
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b3 g

B3_g (Resumen)

Varones Casos Registrados.
Grupo de edad Colon Recto-Sigma Mixtos.
Desconocidos 9 11 4
Oad 0 0 0
5a9 0 0 0
10al14 0 0 0
15a19 0 0 0
20a24 0 0 0
25al19 0 0 0
30a34 2 0 0
35a39 2 0 1
40 a 44 2 0 |
45 a 49 2 1 2
50 a 54 4 5 2
55a39 6 7 11
60 a 64 5 10 8
65 a 69 7 18 10
70 a 74 6 9 13
75a79 5 25 11
80 a 84 3 7 11
85 y mas 4 7 2
TOTAL 57 100 76

QUINQUENIO 1.987-1.991 Y 1.992.
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B3_h (Resumen)

Mujeres

Casos Registrados.

Grupo de edad

Colon

Recto-Sigma

Mixtos.

Desconocidos

N

10

Oa4d

5a9

10a 14

15a19

20a24

25al9

30a34

35a39

||| W] RIOIOICQID|IO|IDO|IO

[
[a—

N|[olWiAlWWWis|[ W[ W= |([OIOIOIO|O|O

N {00 i\D |00

n|o|w|s|un|wviv|vwico|lo|o|lo|o|o|o|ole|s

o
Qe

~1
o

N
=)

QUINQUENIQO 1.987-1.991 Y 1.992.
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EN EL PRESENTE APARTADO
EXPRESAMOS EL NUMERO DE CASOS
PARA CADA ANO.
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De los estudiados, con respecto ala edad (de 5
en 5 aflos), para cada localizacion y separado por
sexos. La presentacién numérica la representamos
en las tablas B4 ay B4 f.

-Pag. 158-




B4_a

Numeros absolutos de tumores afios 1,987, 88, 89, 90, 91 y 92.

Varones
Colon

|Grupo dec edad |

|
1

Total
9

i 1991 | 1992
] 0 | 0

1990
2

i 1988 | 1989 |
[ 0 I 0

1987
7

Aifio|

| Desconocidos |

Oad
529

I
[ 10a14

I
|
|
i
|
|
|
i

15a19
200224
25a19
30a34
3523
40 a 44
45 a 49
50 a 54
55a59
60 a 64
65a69
70 a74
75a79
80 a 84
85 y mis

57

10

23 14

TOTAL
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B4_b

Numeros absolutos de tumores afios 1,987, 88, 89, 90, 91 v 92.

Yarones

Recto-sigma

|Grupo de edad]

Total
11
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
3
7
10
18
)

25
7
7

100

1992
0
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0
0
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i
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f
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B4 ¢

Numeros absolutos de tumores afios 1,987, 88, 89, 90, 91 y 92.

Varones

Mixtos

| 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | Total 1

1987

Afiol

1

|Grupo de edad|

| Desconocidos |

0ad

% 5a9
|

10 a 14
15a19

I
I
|
|
I
{
i

I 20a24

]
]

25a19
30a34

I 35a39

1

40 a 44
45249

[ 50a54

11
8

3
3

55a59
60 a 64

10
13
11

I 65a69

:
I
I
i

3

70274

75a79

80 a84
85 y mids

[ TOTAL |

i1

76

11

12

11

25

16
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B4_d

1,987, 88, 89, 90, 91 y 92. ( Mujeres)

Mujeres

afnos

Numeros absolutos de tumores

—
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c w
1G] =]

O0ad
5a9
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35a39
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45a 49
50 a 54
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60 a 64
65 a 69
T0a74
75a79
80 a 84
85 y mis

]
I
I
|
i
!
i
]
{
I
|
I
I
I
i
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i
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B4 e

b4 _e

1,087, 88, 89, 90, 91 y 92. ( Mujeres)

Mujeres
Recto-sigma

anos

Numeros absolutos de tumores

|Grupo de edad |

| 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | Total |

1987

Afio]

10

2

| Desconocidos |

0Oad
Sa9
10a14
15a19
20a24
25a19
30a34
35a39
40 a 44
45 a 49
50 a 54
55a59
60 a 64
65 a 69
70 a74
75a79
80 a 84
85 y mis

|
|
|
|
|
I
I
|
!
|
!
|
|
|

il

3

79
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TOTAL
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B4_f

1,987, 88, 89, 90, 91 y 92. ( Mujeres)

Mujeres

aiios

Numeros absolutos de tumores

Mixtos
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Grafico B4_f
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NUMERO DE CASOS REGISTRADOS
CON TRES VARIABLES Y NUMERO DE
CASOS CON SIETE VARIABLES,
SEPARADOS POR SEXOS.

-Pag. 171-




Asi como los porcentajes del nimero total de
tres variables con respecto al nimero de casos
registrados con siete variables, separados por
localizaciones y para los afios del quinquenio 1.987
- 1.991 y 1.992. TABLA B5_a.
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BS_a

N® de casos con tres N° casos con siete vanables (edad, sexo,
variables (edad, sexo, localizacién, profesion, consumo de tabaco,
localizacién) consumo de alcohol, dieta).
Varones. Mujeres.
Varones. Mujeres, N° % No %
Colon. 57 48 17 29,8 13 27
Recto-Sigma| 100 79 40 40 28 35,4
Mixto. 76 56 26 34,2 11 19,6
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En las Tablas B5 b a B5 g se expresa el namero
de casos registrados referidos a las siguientes
variables: clase socio-cultural, consumo de tabaco,
consumo de alcohol y dieta pobre orica en fibra, y
separados por sexo y localizacién en grupos de edad

de 5 en 5 afios.

La clase socio-cultural, la hemos dividido en
clase alta (universitarios, empresarios, etc), clase
media (funcionarios y personal de servicios con

titulaciones medias) y clase baja (obreros).

Referente a la dieta, dos conceptos: dieta rica
en fibra cuando es preferentemente vegetariana con
fruta y pan integral; dieta pobre en fibra,
preferentemente carnica, escasa en frutas y
hortalizas y consumo de pan blanco. Hemos
anotado el concepto de pobre en fibra entendiendo

que €l resto son los casos de dieta rica en fibra.

Estos pacientes han sido encuestados por
teléfono, y han sido bien los afectados o sus
familiares los que han contestado a las preguntas
referidas.

Por lo tanto y con fines epidemioldgicos en el
estudio de estos pacientes se han ampliado las
variables a siete.
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Grafico BS_b
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b5

B5 ¢

Varones

Recto-sigma

| Grupodeedad |

Total

eta pobre en
fibea

I Tabaquismo | Alcoholismo I bi

Profesion

1

] Desconocidos |

Oa4d
5a9

10a 14
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50 a 54
55a59
60 a 64
65 a 69
70a74
75a79
80 a 84
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30
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3
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85 y mas
TOTAL
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B5 e

Mujeres
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ANALISIS DE LA INCIDENCIA DEL
CANCER COLO-RECTAL EN EL AREA
DE SaLUD DEL «HospiTaL 12 DE
OCTUBRE» PARA CADA
LOCALIZACION EN FUNCION DE LA
EDAD Y DEL SEXO.
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En las siguientes tablas B6 _a a B6_e (inclusive)
se expresa el riesgo a enfermar por cancer para cada

localizacion a través de la funcién Tasa.

Con el fin de valorar cuantitativamente y

cualitativamente este riesgo se expresan:

- La Tasa Bruta al final de la columna como
tasa por 100.000 habitantes.

- [L.a Tasa Ajustada por 100.000 habitantes, por
edad, expresada al final de la columna de
casos esperados.

- La Tasa Truncada para edades entre 35 a 64
afios, expresada al final de la columna de
casos esperados, expresa el riesgo a enfermar

por cancer en las edades indicadas.

En efecto la tasa bruta nos indica el riesgo

cuantitativo a enfermar por cancer.

La tasa ajustada es indicativa del riesgo real a
enfermar por cancer colo-rectal corregido el
envejecimiento al calcular el naumero de casos que
cabria esperar en la poblacién mundial ( Segi), que
comprende 100.000 habitantes, con una piramide
promedio mundial estimada. Expresa un riesgo

cualitativo a enfermar.
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La tasa truncada o casos esperados para las
edades 35-64 afios de la poblacion estandar (Segi),
son referidos a 100.000 habitantes de esas edades.
Expresan la cualidad y precocidad (35-64 afios) del
riesgo a enfermar por tumores colo-rectales.

Tanto la tasa ajustada como la tasa truncada
permiten la comparacion de la incidencia con otras
areas geograficas.

I.as graficas B6_a y B6 b indican la
comparacion de las tres tasas en varones y mujeres.

En las mismas tablas también indicamos para
cada sexo y localizaciéon la frecuencia relativa, la
edad promedio a padecer, en nuestro estudio,
cancer colo-rectal como analisis de la precocidad
de aparicion del tumor y la desviacidén tipica o
estandar, que nos indica el grado de dispersidén de
los datos.

Comparacién e interpretacion entre las tres

tasas estudiadas:
1°) Entre tasa bruta y tasa ajustada.

En poblaciones envejecidas la tasa ajustada
disminuye, al suprimir el mayor peso del
numero de tumores en edades avanzadas. L.a
disminucion esta en funciéon del grado de

envejecimiento.
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2°) Comparacién entre tasa ajustada y tasa

truncada:

En los tumores de aparicion precoz, la tasa
truncada se eleva sobre la tasa ajustada en
mayor medida cuanto mayor es la precocidad
del tumor o riesgo de enfermar en edades
jovenes. Si el riesgo a padecer cancer es
mayor en edades avanzadas, la tasa truncada

puede descender.
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B6_a

Céancer drea de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

I

|  Locavrizacion Colon

| | Varones | Mujeres | |
I Grupo de I Casos I [ Tasa Casos Casos I ! Casos | 'i Tasa | Casos | Casos Poblacion I

edad registrados esperados esperados registrados esperados esperados | mundial

1 1 Poblacién | N° | %o i %000 | | (35-64) 1 Poblacién | N° ] % f %000 | | @564 | (SEGUN) 1
1 Desconocidos | 9 t 16,07 f | | [ f 5 1 10,64 i 1 | i I
1 0a4d E 1539 | 0 | 0,00 | 0,000 | 0.000 | 1 14.554 t 0 | 0,00 | 0,000 1 0,000 | | 12.000 1
1 5a9 I 17.882 | 0 | 0,00 | 0,000 1 0,000 | 1 16958 | 0 | 0,00 | 0,000 I 0,000 | | 10.000 1
1 10214 F 23314 | 0 | 0,00 | 0,000 | 0,000 | 1 22242 | 0 | 0,00 | 0,000 i 0,000 | | $.000 1
1 15a1% § 28427 | 0 | 0,00 t 0,000 ! 0,000 1 1 27472 | 0 | 0,00 | 0,000 f 0,000 | | $.000 1
1 20a24 & 31.182 | 0 | 0,00 1 0,600 | 0,000 | 1 30227 | 0 | 0,00 | 0,000 1 0,000 | | 8.0060 1
1 25a1% E 30.768 | 0 | 0,00 I 0,000 I 0,000 | 1 20346 | 0 | 0,00 | £,000 | 0,000 { | 8.060 1
1 30234 Rk 24958 | 2 | 3,57 | 8,013 k 0,481 | 1 25122 | 0 | 0,00 | 0,000 1 0,000 | | 6.000 I
1 35a3% EF 19327 | 2 | 3,57 | 10,348 | 0,621 | 0,621 1 20339 | 2 | 4,26 | 9,833 l 0,590 | 0,590 | £.000 1
I 40244 B 18.082 | 2 | 3,57 | 11,061 | 0,664 | 0,664 1 20.091 | 1 | 213 | 4,977 | 0,299 | 0,269 | 6.000 1
I 45a4% § 17.564 | 2 ] 3,57 ] 11,387 | 0,683 | 0,683 I 20225 | 3 | 6,38 | 14833 | 0,850 | 0,890 | 6.000 1
I 50as54 0 18.038 | 4 | 7,14 122175 | 1,109 | 1,109 1 21401 | 3 | 6,38 | 14018 | 0,701 1 0,701 | 5.000 1
1 55859 § 22029 | 6 | 10,71 | 2737 | 1,089 | 1,089 i 25031 | 4 | 8,51 | 15980 | 0,639 i 0,639 | 4.000 i
I 60264 1 20.142 | 5 | 8,93 1 24824 | 0,993 | 0,993 1 23.200 | 3 | 6,38 | 12931 | 0,517 | 0,517 | 4.600 i
1 65269 K 15954 | 7 | 12,50 1 43876 | 1,316 | 1 15.895 | 3 | 6,38 | 15079 | 0,452 | | 3.000 1
1 70474 § 10.273 | 6 1 10,71 1 58406 | 1,168 | 1 15010 | 7 i 14,89 | 46,636 | 0,933 | | 2.000 1
I 75279 [ 7.326 | 5 | 3,93 | 68,250 I (0,683 | B 12,023 | 3 | 6,38 | 24952 | 0,250 1 1 1.000 1
1 80aB4 &n 3.816 | 2 | 3,57 | 52411 | 0,262 | 1 7.5%6 | 8 ! 17,02 1 105319 | 0,527 | | 500 1
I 85ymas 1 1.9%0 | 4 | 7.14 | 201,005 | 1.005 | [ 5.414 | i i 10.64 | 92353 | 0,4-6_2 | — | 500 1
I TOTAL & 326462 I 56 | 100 1 17,154 | 10,074 I 5,159 B 3%56.146 I 47 i 100 I 13,197 1 6,259 i 3,636 N 100.000 I
i \ e=| 63,77 Tasa truncada y estandarizada ->| 16,642 | e=| 692} Tasa truncada y estandarizada ->| 11,729 | |
i \ 5=/ 14,47 | Frecuencia relativa->| 24,7 ! = | 14,91 ! Frecuencia reiativa->| 26,2 \ 1
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Cancer area de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

| LOCALIZACION| . Recto-sigma |
| | Varones | Mujeres |
I Grupo de I | Casos l | Tasa Casos Casos I Casos | Tasa | Casos ' Casos Poblacion |
edad registrados esperados esperados registrados esperados esperados mundial

H 1 Poblacién 1 N° i % 1 %080 1 t  {35-64) m Poblacién N° A Y008 (35-64) (SEGIE!

1 Desconocidos 1 11 1 11,58 i 1 i ] 1 E] 1 11,69 1 1 1 1 ]
H 0ad 15390 1 0 1 0,00 1 0,000 1 0,000 1 n 14,554 1 0 1 Q.00 1 0,000 1 0,000 1 112,000 ]
H 540 1 17882 1 0 1 0,00 1 0,000 1 0,000 1 16958 ] 0 ] 0,00 | 0,000 1 0,000 1 1 10000 ]
1 10al4 wn 23314 1 0 1 0,00 1 0000 1 0000 n 22242 1 0 1 0,00 10000 1 0,000 1 9000w
1 15819 n 28427 1 0 1 0,00 1 0000 1 0,000 1 47 1 0 | 0,00 1 0000 1 0,000 1 9000w
v 20224 m 31182 0 | 0,00 T 0000 1 0000 1 w 30227 0 1 0,00 T 0,000 1 0000 | I
i 25al9 w 30768 1 0 1 0,00 H 0,000 | 0,000 1 1 29346 1 0 1 0,00 i 0,000 1 0,000 | 1 8.000 1
1 30334 1 24958 1 0 | 0,00 1 (0,000 1 0,000 1 1 25122 1 0 1 0,00 1 0,000 1 0,000 | 1 6.000 1
P 35239 § 19327 | 0 | 0,00 1 0,000 | 0,000 1 G000 1 2033 1 4 1 5,19 1 19,667 1 1,180 | EIBC 1 6000 1
E 40ad44 § 18.082 I 0 1 0,0G 1 0,000 1 0,000 1 0,000 1 20091 1 3 | 3,90 1 14932 0,856 | 0,896 1 6000 1
E 45249 & 17.564 I 1 | 1,05 1 5693 | 0,342 1 0342 1 20235 1 4 1 5,19 1 19778 1 1,187 1 £, 187 1 6000 1
I 50a54 1 18.03% 1 4 I 421 1 22,175 | 1,109 1 1,108 1 21401 1 4 1 5,19 1 18,691 1 0,935 | 0,935 1 5000 1
I 55a59 1 22029 I 7 I 7,37 1 31776 | 1,271 1 1,271 1 25031 1 [ | 7,79 1 23970 1 0,959 | 0959 1 40600 1
1 S0add 1 20142 1 9 1 9,47 | 44,683 | 1,787 1 17187 1 23.200 1 6 | 1,79 | 25862 1 1,034 | 1,034 1 4000 1
I 55269 1 15954 1 17 1 1780 1 106,556 | 3,197 | 1 19395 | 11 1 1420 1 55290 | 1,659 | 1 3000 1
17 T0a74 1 10273 1 9 1 9,47 i 37,608 1 1,752 1 1 15.010 1 3 1 10,39 i 53,298 | 1,066 | ] 2000 1
1 75a79 1 1326 1 24 1 2526 1 320600 3276 1 12023 ! 9 [ 11,69 1 743857 1 0,749 1 1000 1
B %0a34 1 33816 1 6 1 6,32 1157233 | 0,78 | 759 ! 8 ! 1039 1+ 105319 1 0,527 | 1 500 1
1 83ymas 1 1.990 ! 7 1 137 1351759 1 1,759 1 L 5.4i4 1 5 ! 5,49 192353 1 0,462 i 1 500 u
1 TOTAL % 2326462 1 95 1 100 1 29,100 1 13,732 1 4,722 1 356.146 1 77 1 100 1 21620 1 10,6?1 1 6,190 § 100000 1

e= 70,71 Tasa truncada y estandarizada > 15,252 = 67,81 Tasa truncada y estandarizada > 19,969
§= 2.7 Fretuencia relativa-> 42 = 48,89 Frecuencia relativa-> 43



B6_ o

Céancer area de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

I |
| LocaLizaciON Mixtos |
| | Varones | Mujeres | |
I Grupo de I Casos | I Tasa i Casos Casos I | Casos | l Tasa | Casos | Casos | Poblacion I
edad registrados _esperados esperados registrados esperados esperados mundial

i § Poblacion | N ] Yo I %000 | (35-64) 8 Poblacién | Ne I % I %000 | I "(35-64) | (SEGUI) 1
1 Desconocidos F | 3 | 400 | | ! i i 9 ] 16,36 | 1 ! ] 1
1 0ad4 [ 15390 | 0 i 000 | 0000 1 0000 1 1 14554 | 0 P 0,00 | 0000 | G000 I | 12000 1
1 5a9 I 17.882 | [t} | 0,00 | 0,000 | 0,000 | 1 16958 | 0 | 0,00 | 0,000 i 0,000 | | 10.000 1
I 10ald 1 23314 | 0 1 0,00 | 0,000 I 0,000 | 1 22242 | 0 { 3,00 | 0,000 | 0,000 i | 9.000 ]
I 1sal0 1 28427 | 0 T 000 | 0000 | 0000 1| 1 27472 | 0 T 000 | 6000 | 0000 1 T 9000
I 20a24 1 31182 { 0 i 0,00 i 0,000 | 0,000 | 1 30227 | 0 ] 0,00 ] 0,000 | 0,000 ] | 8.000 1
I 25al9 1 30768 i 0 | 0,00 { 0,000 l 0,000 i B 29346 | 0 | 0,00 | 0,000 | 0,000 | | 8.000 1
I 30a3d4 71 24958 | 0 1 000 ] 0000 | 0,000 | T 25122 | 0 1 000 | 0000 1 0000 i P 6000 1§
I 35a3% 1 19327 i 1 | 1,33 i 5,174 | 0,310 | 0,310 I 20339 | 0 ] 0,00 I 0,000 | 0,000 I 0,000 I 6.000 1
1 40a44 1 18082 i 1 | 1.33 ! 5,530 | 0,332 | 0,332 1 20.09% | 0 | 0,00 f 0,000 | 0,000 [ 0,000 [ 6.000 1
| 35249 § 17564 | 2 I 267 1| 11387 1 0683 1 0683 1§ 20235 | 3 i 545 | 14833 | 0830 | 08%0 | 6000 |
1 50a54 1 18038 | 2 | 2,67 ] 1,088 | 0,554 ] 0,554 1 21401 [ 3 i 5,45 | 14,018 | 0,701 | 0,701 | 5.000 I
1 55859 01 22029 | 11 | 14,67 i 49934 | 1,997 I 1,997 1 25031 | 2 | 3,64 | 7,990 1 0,320 | 0,320 | 4.000 1
1 60a64 g 20142 1 8 ] 10,67 I 3978 1.589 I 1,589 1 23200 | 7 I 12,73 | 30,172 | 1,207 1 1,207 1 4.000 1
I 65a69 @1 15954 | 10 I 13,33 | 62680 | 1,880 | 1 19.89s 1 5 | 9,09 | 25,132 | 0,754 | | 3.000 1
1 70a74 1 10273 | 13 I 17,33 [ 126,545 | 2,531 | 1 15010 I 4 | 7,27 | 26,649 | 0,533 | I 2.000 1
I 75279 1 7326 | T I 13,67 | 150,150 1 1,502 | 1 12023 | 5 I 909 | 41,587 1 0416 | T L000  }
1 B80asgd § 3816 I 11 ! 14,67 | 288260 | 1,441 | ] 7.596 ] 12 | 21,82 | 157978 | 0,790 ] i 500 ]
1 85ymas 1§ 1.990 i 2 | 2,67 | 100,503 | 0,503 | ] 5.414 | i | 9.09 | 92,35_3 | 0,46_2_ 1 | 500 1
1 TOTAL 1 326462 b 75 1 100 1 22974 1 13,323 | 5,466 B 356.146 1 58 1 100 1 15443 | 6,072 I 3,117 1 100.000 1
{ ! e=i 68,51 | Tasa truncada y estandarizada ->| 17,632 | e=| 7,77 | Tasa truncada y estandarizada ->! 10,056 | i
l ! §=! 1082 | | Frecuencia relativa->| 33,1 f §=| 12,67 | | Frecuencia relativa->: 30,7 \ 1
I

0a
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B6_d

Céncer drea de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

l I
| LocaLizacion Total. I
| | Varones | Mujeres | |
l Grupo de I Casos I I Tasa ’ Casos Casos l I Casos | Tasa Casos | Casos Poblacion I
edad registrados esperados esperados registrados o _ | esperados esperades mundial

i 1 Poblacion N° | % E %000 | I (35-64) 1 Poblacion | Né i % | %000 | | (3564) 1 (SEGUD) 1
1 Desconocidos| 23 | 10,18 | i ] i [ 23 P 1285 | [ I i i
I 0ad4 1 15390 ¢} i 0.00 1 G000t 0000 | I 1455 | 0 L 000 1 0000 | 0000 | I 12000
i 529 § 17882 | 0 000 | 0000 | 0000 | 116958 0 T 000 1 0000 | 0000 | i 10000 3
i 10ald § 23314 | 0 000 1 0000 1 0000 | T 22242 0 T o000 1 0000 [ 0000 | I 2000 |
i 15a19 1 28427 | i I~ 000 1 0000 | 0000 | 1 27472 | 0 I 000 | 0000 1 0000 | i 9000 |
I 20224 § 31182 | 0 ] o000 i 0000 | 0000 | 1 30227 | 0 000 | 0000 | 0000 | i 8060 |
i 25819 § 30768 | i T 000 1 0000 1 0000 | I 29346 | 0 000 1 0000 [ 0000 | I 8000 |
I 30a34 1 24958 | 2 i o088 | 8013 | 0481 | 1 25122 | 0 I 000 | 0000 | 0006 | i 6000 |
I 35235 1 19327 | 3 I 133 1 15522 | 9931 [ 0931 § 20335 | 4 335 [ 29500 | 1,770 | L7700 | 6000 1}
i 40aad § 18082 | 3 I 133 1 16,591 0995 | 0995 ¥ 20001 | 4 223 1 19909 1 L195 | L195 | 6000 |
i 45a49 ¥ 17564 | 5 i 221 | 28,467 1,708t 1708 0 20225 | 10 I 559 | 49444 | 2967 | 2967 1 6000 |
i S0z54 1 18038 | 10 1 442 | 55439 7772 | 2772 B 21401 | 10 1 559 | 46,27 | 2336 | 233 | 5000 1
i 55859 1 22029 | 24 i 1062 1 108947 1 4358 | 4358 @1 25.031 1 12 T 670 1 470941 | 1918 | 1918 | 4000 1
1 " 60ats 1 20142 | 22 i 973 | 109225 | 4369 43690 1 23.200 | 16 | 894 1 68966 | 2759 1 2759 | 4000
| 65a69 1 1595 | 34 1 15084 | 213,113 1 6393 I 19895 | 19 1061 | 95501 [ 2865 | I 3000 1
i 70a74 § 10273 | 28 1 1239 | 272539 1 5451 i 1 15010 | 15 1061 | 126582 | 2532 | I 2000 |
i 75279 N 7326 | 40 I 1770 1 546,001 | 5460 | 1 12023 | 17 i 950 1 141,396 | 1414 | i 1000 |
[ 80as4 1 3816 | 19 1 841 | 497904 | 249 | T 75% | 28 I 1564 1 368,615 | 1843 | | S00 1
| 85ymas § 1990 | 13 1 575 | 653266 1 3,266 T 15 838 1 277,050 ([ 1385 I i 500 1
i TOTAL W 36462 | 236 1 100 | 69227 1 38675 15134 1 3s61s 1 1791 100 1 50260 | 22983 | 12944 N 100.000 I
L i e=| 683 Tasa truncada y estandarizada ->| 48,818 e=! 69,35 | __ Tasa truncada y estandarizada ->| 41,754 | ]
| \ = 117 " |7 Frecuencia relativa->| 558 = 1422 | ] ‘Frecuencha relativa> 441 | T
o

o
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B6_e

Cancer drea de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

| |
| I | Casos | | I Casos ] Casos Poblacién I
Grupo de edad . Tasa .
registrados esperados esperados mundlgl
| i Poblacion | N° | % | 2000 | | {35-64) | (SEGUD 1
I Desconocidos | I 46 [ 11,36 I | | ] |
I Oad 1 29944 | 0 | 0,00 I 0000 1 0000 | I 12000 |
i 5a¢9 1 34840 } 0 | 0,00 ] 0,000 | 0,000 | 1 10.000 |
I 10a14 I 45556 } 0 | 0,00 | 0,000 | 0,000 | | 9.000 |
! 15a19 1 55899 | 0 i 0,00 | 0,000 | 0,000 | | 9.000 |
i 20a24 1 61.409 I 0 i 0,00 | 0,000 f 0,000 ! | 3.000 |
i 25al19 1 60114 | 0 | 0,00 | 0,000 | 0.000 } 1 8.000 1
I 30a34 1 50.080 | 2 | 0.49 | 3,994 | 0,240 I | 6.000 |
| 35a39 1 39.666 | 9 | 2,22 | 22,689 ! 1,361 | 1,361 6.000 |
| 40 a 44 1 38.173 | 7 | 1,73 | 18,338 [ 1,100 | 1,100 i 6.000 |
| 45249 1 37.789 | 15 | 3,70 i 39.694 | 2,382 | 2,382 | 6.000 I
| 50 a 54 1 39439 | 20 | 4,94 ; 50,711 | 2,536 | 2.536 1 5.000 |
| 55a359 I 47.060 | 36 | 8,89 | 76,498 | 3,060 | 3,060 | 4.000 |
| 60 a 64 1 43.342 | 38 | 9.38 | 87.675 | 3,507 | 3,507 1 4.000 |
i 65269 I 35849 | 53 | 13,09 | 147842 | 4,435 | | 3.000 |
| 70a74 I 25283 | 47 | 11,60 | 185,896 | 3,718 ] | 2.000 i
| 75a79 1 19349 i 57 | 14,07 | 294589 | 2,946 i 1 1.000 i
| 80 a 84 1 11412 ] 47 | 11,60 | 411,847 | 2,059 i 1 500 |
| 85ymas 1 7.404 1 28 | 6,91 | 378,174 | 1,891 | | 500 |
I TOTAL 1 682608 | 405 | 100 | 59,331 | 29,235 | 17,731 1 100.000 |
| | e=| 68,76 1 Tasa truncada v estandarizada ->! 57,196 | i
[ | s=| 12,88 | T l { | |
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ANALISIS DE LA INCIDENCIA DE LOS
TUMORES COLO-RECTALES EN
FUNCION DE LA EDAD PARA CADA
LOCALIZACION Y SEXO.
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Con expresion de Tasas Especificas poredad y
edad promedio de presentacion y desviacion tipica.

En las Tablas B7 ay B7_b y las graficas B7 a
a B7 c presentamos los resultados obtenidos de las
tasas de incidencia en el quinquenio 1.987-1.991
para cada grupo de edad, en los tumores colo-
rectales de diferentes localizaciones. Ello permite
conocer las diferencias de cada localizacion
respecto a la edad, como las diferencias etarias para
ambos sexos.

En nuestro estudio, la edad de presentacion mas
baja en los varones corresponde a los tumores de
colon (30-34 aifios, siendo para los tumores de
recto-sigma v mixto de 45-49 y de 35-39
respectivamente; a partir de tales edades el numero
es progresivo, correspondiendo la mayor incidencia
en los tumores de colon y de recto-sigma a las
edades entre 85 y mas, siendo en los tumores mixtos
esta maxima incidencia para el grupo de edad entre
80 a 84 aiios.

Para las mujeres, la edad de presentaciéon en
los tumores de colon es mas tardia, de 35 a 39 aiios,
asi como los tumores mixtos, 45 a 49 aiios, siendo
mas precoz en la aparicion con respecto a los

varones en los tumores de recto-sigma 35 a 39 afios.
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La tendencia general es de precocidad en los
varones, como indicativo del riesgo acumulado.

La edad promedio de presentacidon del cancer
colo-rectal se adelanta en los varones con respecto
a las mujeres en los canceres de colon y mixtos,
59,19y 61,94 en varones; mujeres 62,40 y 66,90,
invirtiendose en los tumores de recto-sigma, 67,07
en varones y 62,29 en las mujeres. Puede sugerir
diferencias en los factores causales del medio
ambiente.

En conjunto, los tumores colo-rectales aparecen
pasados los 30 afios, pero preferentemente en
edades avanzadas, ya que a medida que la edad

avanza €l nimero aumenta.

I.as desviaciones tipicas que indican el grado
de concentracion o dispersidén de la muestra,
presentan un grado de dispersion dentro de los
limites normales para todos los tumores colo-
rectales, excepto en los tumores de recto-sigma
correspondientes a mujeres, donde el grado de
dispersion es alto.
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b7_a

B7_a

Cancer area de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).
Tasas Especificas por Edad y Localizacién Varones
i Grupo de edad Colon Recto-sigma Mixto
Desconocidos 0,00 0,00 0,00
Oad 0,00 0,00 0,00
5a9 0,00 0,00 0,00 |
10 a14d 0,00 0,00 0,00
15a19 0,00 0,00 0,00
20a24 0,00 0,00 0,00
25a19 0,00 0,00 0,00
30a 34 8,01 0,00 0,00
35a39 10,35 0,00 517
40 a 44 11,06 0,00 5,53
45 a 49 11,39 5,69 11,39
50 a 54 ! 2218 22,18 11,09
55a59 27,24 31,78 49,93
60 a 64 24,82 44 68 39,72
65 a B89 43 88 106,56 62,68
70a74 58,41 87,61 126,55
75a79 | 68,25 327,60 150,15
80 ag4 52,41 157,23 288,26
85 y mas 201,01 351,76 19_0,50
“Casos registrados 56 85 75
Edad Promedio 83,77 70,71 68,51
Desviacion estandar]| 14,47 9,70 [ 10,82
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B7_b

Cancer area de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

Tasas Especificas por Edad y Localizacion Mujeres
Grupo de edad Colon Recto-sigma Mixto
Desconocidos 0,00 0,00 0,00

Oa4 0,00 0,00 0,00
5a9 0,00 0,00 0,00
10a14 0,00 0,00 0,00
15a19 0,00 0,00 0,00
20a 24 0,00 0,00 0,00
25a19 0,00 0,00 0,00
30 a 34 0,00 0,00 0,00
35a39 9,83 19,67 0,00
40 a 44 4,98 14,93 0,00
453 49 14,83 19,78 14,83
50 a 54 14,02 18,69 14,02
55a59 15,98 23,97 7,99
60 a 64 12,93 25,86 30,17
65 a 69 15,08 55,29 25,13
70a74 46,64 53,30 26,65
75a79 24,95 74,86 41,59
80 a 84 105,32 105,32 157,98
85 y mas 92,35 92,35 92,35
“Casos registrados 47 77 55
Edad Promedio 69,2 67,81 Il 71,77
[ Desviacién estandar 14,91 48,89 I 12,67
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Tasas especificas
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ANALISIS DE LA EDAD PROMEDIO DE
PRESENTACION DEL CANCER COLO-
RECTAL PARA CADA LOCALIZACION

Y SEXO Y SIGNIFICACION
ESTADISTICA.
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La aparicién de tumores colo-rectales presenta
una diferente incidencia en los diferentes grupos
de edad.

La edad promedio de presentacién de los
tumores malignos colo-rectales es diferente en cada
localizacidén y sexo, y se acepta que depende o esta
condicionada a su carga genética, al periodo de
incubacién, ala acumulacion de factores de riesgo
v a la precocidad de la exposicion.

Igualmente, podemos deducir que la diferencia
de edad promedio de presentaciéon, para un tumor
en ambos sexos, nos indica el diferente grado de

actuacion de los factores causales.

En la Tabla B8 a, analizamos la edad promedio,
tanto de varones como de mujeres, de edad
conocida y la desviacidén estandar para las
diferentes localizaciones con respecto al sexo; asi
como el sentido positivo o negativo de la
significacion estadistica cuyos datos numeéricos se
expresan en las Tablas : B12 a. B12 b, B12 ¢ v
BI12_d.

En los tumores de colon aparece una precocidad
de presentacién a favor de los varones, igual que
en los tumores mixtos; en cambio en los tumores
de recto-sigma la precocidad aparece en las
mujeres.
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La desviacién estandar no ofrece gran
dispersion en los tumores de colon y mixtos, es
decir, los valores estan concentrados en torno a la
media; el mismo resultado es valido para los
tumores recto-sigma de varones; en cambio existe
una gran dispersion de la desviacidon estandar en
los tumores recto-sigma de las mujeres. La
precocidad del promedio de edad de presentacion
de los tumores es solo orientativa, ya que no mide
riesgos de enfermar por lo que esta funcion hay

que interpretarla junto al analisis de los riesgos .
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B8_a

Analisis de l1a Edad Promedio.

Varones Mujeres |
Localizacion e ] e ] Significacion
Colon 63,77 | 14,47 | 69,20 | 14,91 Si
Recto-Sigma | 70,71 9,70 67,81 48,89 NO
| Mixto 68,51 | 10,82 | 71,77 | 12,67 sl
Todas 68,3 11,70 | 69,35 | 14,22 Sl
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ANALISIS DE LAS TASAS POR
100.000 uasITANTES (RIESGO DE
POBLACION) EN AMBOS SEXOS Y
PARA CADA LOCALIZACION.
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En el apartado 7° hemos expuesto las tasas por
100.000 habitantes con respecto al sexo y para cada
localizacién, a través de las funciones
epidemiolégicas brutas, ajustadas por edad en
razén de la Poblacion Mundial (Segi) y ajustadas
para el grupo de poblaciéon entre 35 y 64 aiios.

El presente apartado trata de analizar el valor
estadistico y epidemioldogico de las diferencias
encontradas entre ambos sexos a través de la
funcidn del riesgo relativo para las diferentes tasas
por 100.000 calculadas e interpretar su significado.

Las tasas ajustadas por edad, han de representar
en la tabla expuesta una modificacién de la tasa
bruta, cuya interpretacion es la siguiente:

Cuando un tumor se presenta preferentemente
en edades avanzadas, debido al envejecimiento de
la poblacién, la tasa ajustada es menor que la tasa
bruta y se reducira tanto mdas cuanto mads vieja sea
la poblacién y mas tumores se registren en tales
edades.

La relacidn entre estas tasas (riesgo relativo)
mide, por tanto, el grado de envejecimiento y como
los tumores se presentan en tales edades. Con ello
obtenemos una medicioén cualitativa de los factores

de riesgo y su precocidad.
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En el caso en que la presentacidon del tumor se
produzca en edades jovenes la reduccion de la tasa
ajustada es menor e incluso se puede elevar sobre
la tasa bruta.

La tasa ajustada por edad, ademas de su caracter
de comparabilidad con otras areas geograficas,
permite conocer las areas etarias en que los riesgos
se acumulan, en el anadlisis interno de un area
geografica.

En el mismo sentido se manifiesta la tasa
ajustada por edad entre 35 y 64 afios, al medirse el
riesgo especifico en tal grupo de edad.

Cuando un tumor se presenta en estas edades,
la tasa indicada se aumenta sobre la tasa bruta y
mide el riesgo especifico de tales edades y la
acumulaciéon de factores cancerigenos en las
mismas. Si un tumor es de presentacidon en edades

diferentes a la truncada esta tasa se reducira.

Las tasas indicadas las wvaloramos vy
comparamos en ambos sexos a través del «riesgo
relativo», esto es, la proporcionalidad del riesgo
entre ambos sexos con el fin de encontrar la
acumulacién de riesgos de los diferentes sexos, bien
de manera cuantitativa (tasa bruta) o de forma

cualitativa (tasas ajustadas).
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ANALISIS DE LOS RIESGOS
RELATIVOS.
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El riesgo relativo significa las veces que un
fenémeno ocurra sobre otro. Es un indicador
calculado con datos homologados de probabilidad.
Tasa: riesgo de que un fendmeno ocurra.

Si esa proporcionalidad la medimos entre dos
sexos, usando las tasas por 100.000 habitantes,
analizamos cuantas veces es mas probable que el
cancer ocurra en el sexo masculino sobre el

femenino y viceversa.

Pero ya hemos visto la diferente interpretacion
de las tres tasas utilizadas, por lo que las diferencias
de los riesgos relativos para las tres tasas tiene una
interpretacién concreta. Esta es la diferente
presentacion cualitativa del cancer en cada sexo.
Asi por e¢jemplo, si el riesgo relativo varén/mujer
del cancer de colon es de 1,30 para las tasas brutas,
significa que en el hombre el cancer de colon es
1,30 mas frecuente. Como las tasas ajustadas
corrigen la oportunidad de que el cancer se
produzca en edades avanzadas, si esta diferencia
aumenta, como en realidad 1o hace en el cancer de
colon 1,60 (tasa ajustada) veces mas en el varén,
significa que el cancer colo-rectal en el hombre es
mas precoz y cuantitativamente mas grave, y

acumula factores de riesgo.
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Si analizamos la tasa truncada del cancer de
colon como especifica, en estas edades, nos
encontramos que el riesgo relativo es 1,41 veces
mas frecuente en el vardn, nos sitaa el verdadero
riesgo epidemiolégico en el hombre en edades mas
jovenes, como indicador mas sensible de

acumulacién de riesgos.

I.a movilidad del riesgo relativo nos determina
cuantitativamente el riesgo, o peso de los factores

del cancer colo-rectal en ambos sexos.

Los valores del riesgo relativo con respecto al
sexo y para las 3 localizaciones se exponen en la
Tabla B9 a.
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B9_a

Cancer area de salud "HOSPITAL 12 DE OCTUBRE" (Periodo 87-91).

Estudio comparativo de Tasas por 100.000 habitantes por localizacién y sexo y analisis del riesgo relativo.
Tasas Ajustadas por L., : :
Tasas Brutas. edad Tasas truncadas. Estimacion del riesgo relativo (V/M).
Localizacién )

Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres Tasas .Tasas Tasas
| brutas | ajustadas | truncadas
I |

Colon 17,15 13,20 10,07 6,26 16,64 11,73 1,30 1,60 1,41
L
Recto-Sigma 23,10 21,62 15,28 10,65 14,54 19,97 1,34 1,29 0,76
Mixte 22,97 15,44 13,32 6,07 17,63 10,06 1,48 219 0,67
H
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ANALISIS DE LA FRECUENCIA
RELATIVA DE PRESENTACION PARA
CADA LOCALIZACION Y EN FUNCION

DE AMBOS SEXOS.
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IL.a Tabla B10 arecoge las frecuencias relativas
para cada localizacion en ambos sexos en valores
numéricos (representados graficamente en el
grafico B9 _a).

Nos valora el volumen de casos a atender desde
el punto de vista clinico.

También nos hace valorar la diferente
presentacion y la diferente presion de los factores

causales para cada localizacidén y sexo.
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B10_a

Frecuencias relativas para cada localizacion.

Frecuencia relativa %

Localizacion Varones Mujeres
Colon 24,70 26,20

Recto-Sigma 42,00 43,00
Mixto 33,10 30,70
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ANALISIS COMPARATIVO DE LA
INCIDENCIA DE CANCER COLO-
RECTAL CON OTRAS AREAS
GEOGRAFICAS
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Uno de los objetivos de la Epidemiologia
Descriptiva es la medida cuantitativa y del riesgo
a que una poblaciéon estda sometida para su
comparacidén con otras areas geograficas.

I.a comparacion requiere que la recogida de
datos y su tratamiento sea homologado en las
diferentes areas en estudio. Pero ademas necesita
la correccidon de las estructuras de poblacion, lo
que se consigue a través de las tasas ajustadas por
edad.

Un criterio de comparabilidad es el del analisis
de las tasas ajustadas de 35-64 afios, en cuya edad
concurren especificamente los riesgos cancerigenos
bajo un criterio de precocidad como exponente de

acumulacion de los mismos.

En las Tablas B11 _ay B1l1l b presentamos las
tasas ajustadas por edad y las tasas truncada (35-
64) en varios registros elegidos al azar en el
conjunto mundial. Con datos de periodo de tiempo
proximos y similares al nuestro (grafica B11_a).

Las localizaciones elegidas lo han sido para las
que presentan la mas alta frecuencia relativa en
nuestras observaciones, descartando las de baja y
utilizando para su comparacion las tasas obtenidas

en nuestro estudio.

-Pag.  228-




Del analisis de los datos deducimos los
resultados reseiiados a continuacion.

El cancer de colon se comporta en varones con
una tasa ajustada de 10,6, situada en un nivel medio
alto con respecto a las tasas ajustadas expuestas.
La tasa truncada 16,6 se encuentra en niveles
medios.

En las mujeres, la tasa ajustada puede
considerarse en un nivel medio bajo y la truncada
en un nivel medio, ambas son respectivamente 6,2
v 11,71.

El cancer de recto-sigma presenta en varones
una tasa ajustada de 13,7 con nivel alto dentro de
la comparaciéon geografica, lo mismo que para las
mujeres 10,6. Las tasas truncadas guardan la misma
proporciéon para hombres, siendo elevada en las
mujeres 15,2 y 19,95 respectivamente.
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B11_a

I Periodo de estudio 1.987 - 1.991. |
| Estudio comparativo de incidencia por sexo y localizacién entre varios registros homologados (O.M.S. - V.LC.C) |
i VARONES | Colon ! Recto i
I Registro i Afios | Tasa Ajustada | Tasa truncada | Tasa Ajustada | Tasa truncada |
IIBADAN (Nigeria) | 1.960/69 | 1,30 | 3,40 1 0,20 | 0,50 |
IQUEBEC (Canada) 1 1969/72 | 16,20 I 21,60 | 12,70 | 17.50 |
ICALI (Colombia) I 1967/71 | 320 | 58 1| 310 | 510 1}
IALAMEDA (U.S.A.) (Blancos) | 1969773 | 2530 | 2940 | 1500 | 2L70 |
NUEVO MEJICO (U.S.A.-E) | 1969/72 | 8,70 | 11,20 | 6,70 | 8,60 |
EI_BOMBAY (India) I 1.968/72 | 4,60 i 5,70 i 4,40 6,10 {
IISRAEL (Nacidos en) | 196771 | 870 1 1560 | 510 1230 |
FHOKAYANA (Japon) I 1.969 i 5,00 | 6,40 i 7,00 ] 10,90 |
ﬁ?‘INLANDIA (Finlandia) i 1.966/70 | 9,60 ; 14,10 | 7,70 | 9.30 |
IKATOWICE (Polonia) | 197072 | 680 | 1060 | 660 | 1140 |
AYRSHIRE U.K. (Escocia) I 1970/72 | 16,60 | 20,60 | 14,00 | 19,80 |
INAVARRA (Espaiia) 1.973/77 | 10,70 | 12,10 | 9,20 | 6,70 |
{HOSPITAL 12 OCTUBRE 1.987/91 | 10,60 | 16,60 | 13,70 I 15,20 |
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B11_b

| Periodo de estudio 1.987 - 1.991.

! Estudio comparativo de incidencia por sexo y localizacion entre varios registros homologados (Q.M.S. - VLC.C.) |

! MUIJERES | Colon | Recto |
3 Registro | Ailos | Tasa Ajustada [ Tasa truncada | Tasa Ajustada | Tasa truncadal
HBADAN (Nigeria) I 1960/69 | 1,20 | 3,20 I 2,00 | 1,30 i
IQUEBEC (Canada) | 1,969/72 | 18,10 | 2720 | 8,50 I 14,70 |
ICALI (Colombia) | 196771 | 34,40 | 5,40 I 3,30 I 6,10 I
JALAMEDA (U.S.A.) (Blancos) 1 1.969/73 | 22,20 i 28.40 I 10,20 I 16,70 [
INUEVO MEJICO (US.A-E) | 1.969/72 | 11,00 | 15,30 | 4,70 | 5,40 )
IBOMBAY (India) | 1968/72 | 3,30 I 4,50 i 2,60 | 4,10 ]
IISRAEL (Nacidos en) I 196771 | 5,40 | 10,60 I 830 | 16,00 |
IOKAYANA (Japon) I 1.969 | 4,70 | 7,20 | 5,50 | 8,10 |
IFINLANDIA (Finlandia) | 1966/70 | 8,00 I 9,40 | 8.40 i 13,90 I
IKATOWICE (Polonia) 1 1.970/72 | 5,30 I 7.90 I 5,30 | 10,40 I
IAYRSHIRE U.K. (Escocia) | 1.970/72 | 18,90 | 28,00 | 7,20 | 12,00 I
INAVARRA (Espaiia) | 1973/77 | 8,20 | 11,07 i 5.60 | 7.50 1
THOSPITAL 12 OCTUBRE I 1987/91 | 6,20 | 11,70 i 10,60 i 19,95 I
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RESUMEN GLOBAL DE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS POR
LOCALIZACION Y SEXO EN EL

QUINQUENIO 1.987-1.991.
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En las tablas que se ofrecen a continuacion
(B12_a a B12 _d inclusive), se analizan una serie
de parametros estadistico- epidemiolégicos para las
diferentes localizaciones y para el total de los casos
estudiados en el quinquenio 1.987-1.991.

Para todas las localizaciones tabla B12_d. El
numero de casos estudiados es de 226 varones y
179 mujeres (quinquenio 1.987-1.991).

Los tumores colo-rectales estudiados en el Area
11 (Hospital 12 de Octubre) presentan una
frecuencia relativa de 55,8 en varones y 44,1 en
mujeres la relacion varones dividido por mujeres

es a favor de los varones.

La tasa bruta por 100.000 habitantes es para
los varones de 69,22 y de 50,26 para las mujeres.

Esta diferencia a favor de los varones, la
medimos mediante el Error estandar (E) que en
nuestro caso es E= 18,96. Si este valor es superior
a2,6 (paraP £0,01 equivalente a una probabilidad
del 99%) , que si lo es, quiere decir que es
significativo, es decir, que no se debe al azar.

Se demuestra que esta incidencia del cancer
colo-rectal, mayor en el hombre que en la mujer,
no es debida al azar sino al sexo. Si para P < 0,05
equivalente a una probabilidad del 96%, es superior
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a 1,96 y en nuestro estudio si lo es, asi pues no se
debe al azar sino al sexo la mencionada diferencia;
queriendo decir que el hombre esta sometido de
una manera genérica a mayor cantidad de factores

cancerigenos que la mujer.

Las Tasas ajustadas por edad y las truncadas
(edades entre 35 a 64 afios) permiten la
comparaciéon con otras areas geograficas. En
nuestro estudio, la comparacién nacional e
internacional, se refiere a dos localizaciones: cancer

de colon y cancer de recto-sigma.

La edad promedio en ambos sexos es elevada
68,30 para varones y 69,35 para mujeres. Su
diferencia si presenta significacién. Ello nos hace
pensar que podemos detectar diferentes grados de
actuacion de factores de riesgo en ambos sexos
(E=-0,744) con significaciéon estadistica al nivel
de 0,01y 0,05.

El coeficiente de correlacion mide la asociacion
entre dos series de valores, en nuestro caso la edad
y el namero de casos. Ello quiere decir que si al
variar una variable, varia la otra en la misma
proporcion, la correlacién seria perfecta (el valor
de "r", coeficiente de correlacidon oscila entre -1

hasta +1, que indica correlacion perfecta).

Un valor cero indica que no hay correlacidn.
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Los valores que nos da nuestro coeficiente de
correlacién son muy proximos a cero (0,105 en
varones y 0,155 en mujeres), éllo implica que no
hay correlacion perfecta, pues conforme aumenta
la edad no aumenta el numero de casos
correlativamente ( r=1 ) y conforme disminuye la
edad tampoco aumenta el naumero de casos (r=-1).

La significacion del coeficiente de correlacidon
se calcula a través del error estandar. Si el
coeficiente de correlacion es mayor que el error
estandar, el coeficiente es significativo (SI),
queriendo decir que los resultados no son debidos

al azar.

En nuestra Tabla B12 d el coeficiente de
correlacién es significativo tanto para varones

como para mujeres.

Esta situacién estadistico-epidemiologica es
valida también para las Tablas B12 a y B12 C,
cuyas cifras estan expuestas en ¢llas; no asi para
la Tabla B12 b, en la localizacién recto-sigma,
donde el coeficiente de correlacion es menor que
el error estandar referido tanto a hombres como a
mujeres, pero en las mujeres la desviacion tipica
ha sido muy elevada y sumado al coeficiente de
correlacion menor que el error estandar resulta que
dicho coeficiente no es significativo, (pudiendo ser
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debido al azar) no pudiendo asegurar que el
resultado tenga siempre la misma correlacién.

[La comparacién internacional con otros
registros en lo referente al cancer de colon y recto-
sigma, tanto para varones como para mujeres, nos

sitiia en unos valores medios altos.
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| Cancer colo-rectal en el HOSPITAL 12 DE OCTUBRE ( 1.987 - 1.991) |
| Resumen de resultados por localizaciones |

Colon
[Parametros estudiados. | Varones. | Mujeres. |Observaciones. |
N° de casos en el quinguenio 56 47
Frecuencia relativa % 24,70 26,20
Tasa Bruta por 100.000 habitantes. 1715 13,20
Slgnlﬁcacnou estadistica de la diferencia =3.96 Sipara p <= 0,001 p <=0,005
anterior.
Tasa por 100.000 habitantes ajustada por 10,07 6.26
edad.
Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad 16,64 1173
(35 - 64).
Edad Promedio. 63,77 69,20
Signi i0 las difk ias Edad . s .
1gmﬁc'ac1on de las diferencias =-5,43 Si son significativas al nivel 0,001 0,005
promedio.
Evoluc-:ton enel qumqgg':mo a través del 0.296 0.383
cocficiente de correlacion.
Significacién del coeficiente de correlacion. SI SI
Situacion comparativa con otros registros. Media alta Media alta
:
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| Cancer colo-rectal en el HOSPITAL 12 DE OCTUBRE ( 1.987 - 1.991) |

| Resumen de resultados por localizaciones

Recto-Sigma.

|[Parametros estudiados. | Varones. | Mujeres. [Observaciones. |
N° de casos en el guinguenio 95 77

Frecuencia relativa % 42,04 43,00

Tasa Bruta por 100.000 habitantes. 29,10 21,62

Slgmﬁcac1on estadistica de la diferencia E=7.47 Si para p <= 0,001 p <=0,005

anterior,

Tasa por 100.000 habitantes ajustada por 13.73 10,65

edad.

Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad 15.23 19.97

(35 - 64),

Edad Promedio. 70,71 67,81

Significacion de las diferencias Edad E=2,90 Si son significativas al nivel 0,001 0,005
promedio. ;

Evoluleon en el qmnqt.n’:mo a través del 0.114 0,085

coeficiente de correlacion.

Significacion del coeficiente de correlacion. SI NO

Situacidn comparativa con otros registros. Media alta Media alta
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| Cancer colo-rectal en el HOSPITAL 12 DE OCTUBRE ( 1.987 - 1.991) |

I Resumen de resultados por localizaciones |
. 1
Mixtos.
|[Parametros estudiados. | Varones. | Mujeres. [Observaciones. |
N° de ¢asos ¢n el quinquenio 75 55
Frecuencia relativa % 33,10 30,70
Tasa Bruta por 100.000 habitantes. 22,97 15,44
Slgm.ﬁcacmn estadistica de la diferencia E=7.53 Si para p <= 0,001 p <=0,005
anterior.
Tasa por 10:0.000 habitantes ajustada por 13.32 6.07
edad.
Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad 17,63 10,06
(35 -064).
Edad Promedio. 68,51 71,77
igni 10 las di ias Edad . .
Significacion de las diferencias E=-2,64 Si son significativas al nivel 0,001 0,005
promedio.
Evolu(_:ion encl qumqt.n‘amo a traves del 0,147 0.215
coeficiente de correlacion.
Significacion del coeficiente de correlacidn. SI SI
_Jl
Situacién comparativa con otros registros. Media alta Media alta
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| Cancer colo-rectal en el HOSPITAL 12 DE OCTUBRE ( 1.987 - 1.991) |

| Resumen de resultados por localizaciones

Todas.

{Parametros estudiados. | Varones. | Mujeres. |Observaciones. ]
N° de casos en el quinquenio 226 179

Frecuencia relativa % 55,80 44,10

Tasa Bruta por 100.000 habitantes. 69,23 50,26

Sngmfmmmn estadistica de la diferencia E=18,96 i para p <= 0,001 p <=0,005

anferior.

Tasa por 100.000 habitantes ajustada por 38.67 23.43

edad.

Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad 47.46 4175

(35 - 64).

Edad Promedio. 68,30 69,35

Significacion de las diferencias Edad E=-105 Si son significativas al nivel 0,001 0,005
promedio.

Evolusnon en el qulnql}?nlo a través del 0,105 0,155

coeficiente de correlacion.

Significacién del coeficiente de correlacidn. SI SI

Situacién comparativa con otros registros. Media alta Media alta




DISCUSION.
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A) SOBRE LOS PROPOSITOS Y
OBJETIVOS DEL TRABAJOQ.
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El objetivo del presente trabajo, que es el
conocer cOmo y en que medida la comunidad del
Area 11 del INSALUD de Madrid («Hospital 12
de Octubre») padece cancer colo-rectal, pretende
introducir el método epidemioldgico descriptivo en
el conocimiento de la enfermedad, analizando la
incidencia en razén de parametros diferenciales

basicos:

- Periodos de tiempo: Quinquenio 1.987 -
1.991, para su comparacion nacional ¢
internacional y 1.992 de una manera

separada.

- Lugar: Area 11 del INSALUD de Madrid
(Centro de referencia «Hospital 12 de
Octubre»).

- Biol6gicos: Edad, sexo.

- Ambientales: Ocupacion, alimentacidn,

consumo de tabaco, consumo de alcohol.
- Localizacién: Colon, recto-sigma y mixto.

Aportar a la patologia geografica la situacidén
del cancer colo-rectal, en esta parcela de Espaiia,
poniendo a disposicién de la investigacion
epidemioldgica y clinica nuestros hallazgos.
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B) SOBRE LA FIBRA, FACTORES
AMBIENTALES Y LA GENETICA.
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La fibra dietética, siguiendo a Sylvertre Grahan,
Burkitt y Towell, tiene un papel sin igual en la
prevencién del cancer colo-rectal.

La fibra dietética es un polisacarido de almidon
no digerible. Un alimento rico en fibra es un
alimento sin procesar, natural.

Esta presente en las frutas, verduras y
legumbres, asi como en el salvado.

Es asimilada en el colon.

El efecto protector de la fibra dietética, lo
realiza por diversos mecanismos:

En primer lugar tiene una accién microbiana
muy eficiente, productos de su degradacion tales
como acidos acético, propanico y butinico
estimulan la produccién del sodio en el colon y
absorben agua, libera cantidades notables de
energia que utilizan las bacterias para crecer y
multiplicarse en el colon, aumentado la masa
bacteriana y la cantidad de heces en la deposicién.

El salvado de trigo retiene gran cantidad de agua
y baja los niveles de colesterol. Como resultado de
su actividad aumenta el contenido intestinal
diluyendo los cancerigenos fecales. Otro efecto
importante e€s que secuestra cancerigenos en el
intestino grueso o limita su actividad. Otra
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consecuencia beneficiosa es la de acelerar el
transito intestinal (y en ocasiones en que éste esta
acelerado lo regula) al descender el tiempo del
transito intestinal, limita la actuaciéon de los

cancerigenos en el intestino.

También ejerce un efecto protector por la
produccidén de nidoles que pueden estimular la
produccion de enzimas microsémicas hepaticas

capaces de desactivar determinados cancerigenos.

Los B carotenos de vegetales y frutas actuan
como antioxidantes y protegen a los lipidos de la
membrana celular v al ADN de su oxidacion y
degradacion.

La vitamina C de frutas y verduras, es necesaria
para la actividad enzimatica antioxidante.

El calcio, elemento quimico beneficioso,
convierte en el intestino jabones insolubles a grasas
y acidos biliares, productos que promueven la

cancerogénesis del colon.

Ademas, la fibra dietética parece ser que es
factor protector de otras enfermedades tales como:
hipertension, coronariopatias, diabetes, colitis
ulcerosa, hemorroides y naturalmente el cancer

colo-rectal.
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Son factores que favorecen la cancerogénesis
del colon: las dietas ricas en grasa y colesterol, las
carnes al aumentar la secrecion de acidos biliares
y esteroides neutros que promueven la

carcinogénesis del colon.

La actividad fisica es un factor preventivo al
acortar el tiempo de transito intestinal.

Factores ambientales tales como trabajadores
con propiotileno, donde se ha demostrado una alta
incidencia del cancer colo-rectal.

Genética.

Se piensa, actualmente, que el cancer colo-rectal
es el resultado de lesiones genéticas.

Hay dos tipos de sindrome de cancer de colon,
Lynch 1y II. El Lynch I se caracteriza por «herencia
dominante autosdémica», canceres primarios
situados en el colon, y el Lynch II muestra todas
las formas del Lynch I y ademas esta asociado a
otros tipos de cédncer en endometrio, ovarios y
estobmago. No esta claro, segin estudios de genética
molecular, si son variantes del mismo desorden.

Las anomalias genéticas marcan una etapa en
el conocimiento de la enfermedad. La correlacion
de las mutaciones genéticas en el desarrollo del
cancer colo-rectal, segan el estado de los
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conocimientos actuales esta determinada por varias
etapas; pasando de normalidad (primera etapa) al
estado Adenoma (segunda) con posterior
degeneracién a carcinoma (tercera) y el cuarto
estadio la aparicion de metastasis. Todo
influenciado por la presencia o ausencia de genes
supresores que determinan las mutaciones, tales
como:

APC: gen supresor de la poliposisadenomatosa

tumoral del colon.

DCC: gen supresor del tumor de colon
eliminado o diluido.

MCC: gen supresor del tumor mutado.
NM: gen supresor de metastasis.

P53: gen supresor del tumor.

K-ras: oncogene.

En las formas hereditarias del cancer colo-
rectal, se presenta la primera mutacién en las
alteraciones previas a la linea germinal por la

herencia.
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En el adenocarcinoma esporadico, las
mutaciones ocurren a través de las influencias del

entorno, asentado sobre una susceptibilidad
mutacional.

Debe asumirse el riesgo que algunos
componentes de la dieta facilitan o inhiben
mutaciones, entre los cuales, la fibra dietética,
juega un papel fundamental como protector de la
mucosa a través de los mecanismos de: regulacién
del transito intestinal, diluidor y secuestrador de
cancerigenos, asi como ¢l calcio y la vitamina C;
siendo elementos negativos: las dietas carnicas y
grasas y los alimentos muy elaborados.
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C) SOBRE EL METODO
EPIDEMIQLOGICO.
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La epidemiologia, cuyo significado etimologico
procede del griego Epi = sobre, Demos = gente,
Logos == estudio (estudio de lo que cae sobre la
gente, es decir estudio de lo que ocurre sobre las
poblaciones) constituye la base del conocimiento
de la presentacion de las enfermedades sobre las
poblaciones.

Definida como estudio, constituye una de las
ramas basicas de la medicina en el conocimiento
de cualquier patologia que se manifieste habitual
sobre colectivos humanos sin prejuzgar su etiologia
y patogenia, quedando orientada a la aparicion de
factores, atributos o caracteristicas de dichas
poblaciones.

Teniendo en cuenta que la incidencia esta
condicionada a factores del medio ambiente,
factores cancerigenos ajenos al propio individuo
aunque su génesis sea celular y se manifieste como
réplica anarquica e incontrolada del DNA.

Higginson, Director del Centro Internacional de
Investigacién del Cancer de Lyon, ha manifestado
que, por lo menos el 85 % de los tumores malignos
obedecen a causas del medio ambiente, baste
recordar a Percival Pott al asociar la causa del
cancer de escroto con los deshollinadores, hasta
Savacci al evidenciar ¢l cloruro de vinilo como

causa del hemangiosarcoma de higado, para
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encontrar una cadena de factores de riesgo
presentes en el entorno del hombre.

Pero éste ultimo objetivo de la investigacion de
las causas del cancer pasa por la medicién
diferencial del cancer en las distintas comunidades,
que permite conocer como dichas comunidades
estan afectadas por la enfermedad, lo que constituye
la epidemiologia descriptiva que mide y valora la
cantidad y el riesgo de enfermar a que esta sometido
un grupo social.

Surge asi la epidemiologia del cancer,
constituyendo wuna tarea cada vez mas
imprescindible en €l conocimiento de la

enfermedad.
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D) SOBRE L& METODOLOGIA.
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Para llegar a estudiar la incidencia del cancer
en nuestra poblacion, desde el punto de vista
epidemiolégico, procedimos al estudio
individualizado de las historias clinicas existentes
en el Departamento de Cirugia del «Hospital 12 de
Octubre» (Madrid) como fuente de datos.

Por otro lado, y teniendo en cuenta que gran
numero de datos conduce a la desorientacidén, y
nuestro estudio ademas de aportar nuevos datos a
la investigacion epidemioldgica, tiene también
como fin la comparacion de la incidencia de
tumores malignos colo-rectales, con otras areas
geograficas nacionales e internacionales, nos
propusimos centrarnos sustancialmente sobre los

datos siguientes:
Edad.
Sexo.

Localizacién del tumor, en base a la topografia
a saber: tumores en colon, recto-sigma y
mixtos, es decir en ambas regiones

anatomicas.

Estos datos existian en todas las historias
clinicas estudiadas, sin embargo quisimos ampliar
nuestro estudio a otras variables, que no constaban
en las historias clinicas estudiadas tales como:
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Profesion, dieta, consumo de tabaco y consumo
de bebidas alcohdlicas estudio que
realizamos en una encuesta epidemioldgica
telefénica. Fueron encuestados todos los
enfermos, con encuestas positivas y
negativas, plasmado en el capitulo de
resultados. Todos estos datos junto con la
filiacion de enfermos fueron anotados en una
ficha epidemioldgica.
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E) SOBRE PARAMETROS
BIOESTADISTICOS ESTUDIADOS.
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1°.- Fuentes de informacion:

Las fuentes de informacién que hemos
utilizado son las Historias clinicas del
Departamento de Cirugia del «Hospital 12
de Octubre», complementadas por la
encuesta epidemiologica.

Creemos que la fuente escogida es la adecuada
por varias razones:

a) Porque el cancer es una enfermedad
de cuidados hospitalarios.

b) Porque las intervenciones quirargicas
y la Anatomia Patoldégica son las
fuentes de informacién mas validas en
esta enfermedad.

2°.- Funciones utilizadas , que estimamos
aplicadas correctamente, han sido las siguientes:

2.1 Nameros absolutos por:
- Edad.
- Sexo.

- Localizacidn.
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- Tiempo: quinquenio 1.987 - 1.991 y
1.992.

- Ocupacion.

- Dieta.

- Consumo de tabaco.
- Consumo de alcohol.

2.2 Edad Promedio para cada localizacién y

SE€XO0.

2.3 Frecuencia relativa también para cada
localizacién y sexo es un valor que a efectos
de riesgo es superado por las tasas
especificas por edad pero lo hemos
calculado.

2.4 Porcentajes, como aportacién de un dato
mas y para efectos comparativos con otros

estudios.

2.5 Tasas. Han sido 1a medida de frecuencia
mas valida como reflejo exacto del riesgo
cuantitativo a que la poblacién esta expuesta,
siendo calculadas en funcion de:

- Sexo y localizaciones.

- Edad y localizaciones para cada sexo.
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- Las tasas ajustadas y truncadas (35-64
afios) se comentan en el estudio
comparativo.

2.6 Desviaci6n tipica. Ha sido utilizada para
el analisis de las diferencias encontradas en
la edad promedio. También para estimar la
significacion de las diferencias de las tasas
brutas.

2.7 Error estandar. Hallado para averiguar la
diferencia entre las proporciones: tasas
brutas de hombres y mujeres; es o no
significativa, habiéndose comprobado que no
es debida al azar sino al sexo.

2.8 Coeficiente de Correlacién Pearson.
Funcién utilizada para medir la asociacién
entre dos series de valores, la edad y el

numero de casos .

2.9 Significacion estadistica de la edad
promedio. Han sido significativos los
resultados.

2.10 Significacidén del coeficiente de
correlacion. Con coeficiente de correlacidén
significativo, es decir, que nuestro
coeficiente de correlacion no se debe al azar,
excepto en mujeres con carcinomas recto-
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sigma donde es muy probable que los datos

sean debidos al azar.

2.11 Estudio comparativo. L.a finalidad de la
Epidemiologia Descriptiva es la de llegar a
la comparabilidad dentro de la patologia
geografica. Ello requiere la homologacién de
los registros, tanto en métodos como en

medidas.

A tal efecto y para la comparacién

nacional e internacional se ha utilizado:
- Las tasas ajustadas por edad.

- Las tasas truncadas para edad 35 a 64

afnos.
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F) SOBRE CRITERIOS DE
CALIDAD DEL ESTUDIO.
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1°.- Criterios de evaluacidn interna:

Entendemos que los datos expuestos son
coherentes, las fuentes de informacién han
sido las adecuadas y los diagndsticos son
precisos y con la fiabilidad quirargica y

anatomopatolégica.
2°.- Criterios de evaluacién externa:

Las tasas han sido homologadas con otros
estudios, con los que realizamos las

comparaciones nacionales e internacionales.
3°.- Analisis epidemiolégico:

Hemos utilizado para el estudio de la
incidencia las variables de: edad, sexo,
localizacion (3 localizaciones) y en los casos
de encuestas telefonicas posttivas: la
ocupacidn, dieta, consumo de tabaco y

consumo de alcohol.
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G) SOBRE LA POBLACION EN
ESTUDIO.

-Pag.  265-




Es la poblacion del Area 11 del INSALUD de
Madrid sumando un total de 682.608 habitantes,
siendo los varones 326.462 y las mujeres 356.146;
constituyendo el denominador de las tasas
estudiadas, pues las medidas de frecuencia van
encaminadas a obtener resultados cuantificados y
cualificados del riesgo al que la poblacion objeto
del estudio esta sometida de enfermar de cancer

colo-rectal.

En esta capitulo pretendemos analizar en que
medida consideramos los resultados obtenidos.

1°.- Seleccion de datos. El registro se inicia
utilizando como fuente de informacién el
Departamento de Cirugia del «Hospital 12
de Octubre». Estudiando 416 historias
clinicas de los enfermos con carcinoma colo-
rectal. Fuente de informacion considerada
como la mas valida en el estudio de los

tumores.

2-°.- Sobre la cuantificacion de la incidencia.
Numeros absolutos y tasas.

A través del analisis de las frecuencias y
tasas de demas parametros de estudio,
realizado en el capitulo de resultados, se pone
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en evidencia la gran dispersion de datos en
razon de la localizacion, sexo y edad y demas
variables: profesién, dieta, consumo de
tabaco y consumo de alcohol, que pone de
manifiesto que la rabrica cancer colo-rectal
no es homogénea, sino que obedece a
factores multiples.

Esta dispersion de datos coherentes con
datos conocidos que hacen énfasis en la
mayor cancerizacion en el hombre.

A pesar de disponer de datos del namero
de casos de cancer colo-rectal para cada afo,
estimamos que los parametros de estudio
iban a tener un reflejo mas ajustado a través
de la evaluacién del quinquenio ya que al
ser mayor la muestra equilibramos la
incidencia y su distribucion por sexos, edad
y localizacién ademas de poder realizar
nuestro estudio comparativo (factor
importante en nuestro estudio); ya que los
estudios internacionales y nacionales se
realizan en base a dicho periodo, no obstante
en este estudio hemos considerado el afio
1.992 ya que disponemos de datos en la
fuente de i1informaciéon, estando en
consonancia los parametros estadistico-
epidemioldgicos con los del quinquenio.
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La disponibilidad de tres tipos de tasas nos
va a permitir profundizar en las diferencias

de riesgo para cada localizacion.

Las tasas brutas, las utilizamos para la
medicion real del riesgo en cada localizacién
y en cada sexo, siendo la medida de
frecuencia basica.

Esta tasa nos da el riesgo real de enfermar.
Pero necesitamos medir también, de manera
cualitativa, la intensidad de la presencia de
factores cancerigenos. En tal sentido, el
disponer de datos validos del tumor en la
distribucién por edades y sexos y sus
poblaciones, nos ha permitido estimar los
casos esperados en una poblacion tipo,
mediante las tasas ajustadas y truncadas.

Es evidente que nuestra poblacién mas
envejecida que la poblacion mundial (Segi),
ha originado tasas ajustadas por edad y
truncadas inferiores a las tasas brutas, lo que
da fiabilidad al estudio y la hace comparable
con otras areas para deducir en términos
absolutos, si nuestra poblacidén esta o no
sometida a mayores riesgos cancerigenos
para cada poblacidn.
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La otra funcién analizada, como es la tasa
truncada, nos ha permitido conocer la
acumulacién y precocidad o no de los riesgos
en edades precoces y distinguir por sexos esta

acumulacion.

Estas tres funciones: tasa bruta, tasa
ajustada por edad y tasa truncada (ajustada
para la edad entre 35 y 64 afios) nos han sido
posibles para cada localizacion y sexo,
habiéndonos permitido un analisis adecuado
de la cantidad de riesgo real, cantidad de
factores cancerigenos y acumulacion o no en
edades precoces (35 a 64 afos). Con ello
conocemos, por ejemplo:

- La acumulacién de riesgos cancerigenos
en general en edades de 35 a 64 aiios.
Precocidad de presentacion.

- Menor riesgo en la mujer.

- Escasa acumulacion de cancer colo-

rectal en edades precoces.

- Mltiples conclusiones que evidencian
el acierto y la validez de las funciones
analizadas, siempre y cuando estos

resultados sean en su congunto
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coherentes con los conocidos en otras
areas.

3°.- Tumores y la edad.- Las funciones
analizadas para el estudio de este parametro,
han sido por un lado la Edad Promedio.
Estimamos que han sido funciones validas
para el conocimiento del parametro edad
disponiendo de suficientes datos para su
analisis.

Las diferencias de edad promedio entre
sexos, han sido medidas, encontrando fuertes
significaciones estadisticas. Dado que la
muestra es suficiente, las conclusiones las
creemos validas a efectos de diferenciar las
precocidades de presentacién por sexos, lo
que se valora no de forma independiente sino
a través de las tasas truncada y los riesgos
relativos para cada una de las tres tasas
indicador mas sensible de la precocidad de
acumulacion de riesgos.

4°.- Tumores y el sexo.- El parametro
epidemioldégico sexo para cada localizacién
ha sido evaluado a través de la funcion de la
«desviacidén tipica» para las tasas
diferenciadas. Por otra parte el
establecimiento del indice Riesgo Relativo
para las tasas brutas y ajustada para la edad
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de 35 a 64 afios, son datos suficientes para
el analisis de este parametro.

Hemos encontrado significacidén
estadistica de diferente grado para las
diferencias de Tasas en ambos sexos;
sefialando que en mujeres afectadas por
cancer colo-rectal no ha habido significacién
estadistica, pudiendo deberse los hallazgos

al azar.
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H) SOBRE LOS PARAMETROS:
PROFESION, DIETA, ALCOHOQL Y
TABACO.
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De los 135 encuestados (telefénicamente), no
se ha demostrado que el tabaco y el alcohol sean
variables relacionadas con la incidencia del cancer

colo-rectal.

Parece que hay, en nuestro estudio, una relacion

entre el tumor en la clase social baja.

También existe una relacion entre dieta pobre
en fibra y la incidencia del tumor.

No obstante, el estudio de estas variables ha
sido de un 32 % del total, por ello no nos parece
concluyente, pero si queremos dejar constancia del
hallazgo .
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) SOBRE LAS
LOCALIZACIONES TUMORALES.
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1°.- Frecuencia relativa. Esta funcidén la
utilizamos no a efectos de riesgo, sino de
proporcionalidad de presentacién. También nos
podria, de forma cuantitativa indicar el riesgo,
aunque su analisis lo hemos preferido medir a
través de las tasas.

La frecuencia proporcional diferenciada en cada
sexo, también nos ha permitido distinguir la
apetencia del tumor por cada sexo, como analisis

complementario de la funcion tasas.

2°.- Evoluciéon de la diferentes localizaciones.
Dada la disponibilidad de datos, nos parece que ha
sido coherente la aplicaciéon del coeficiente de
correlacion a las tasas para cada afio y localizacién,
buscando asociaciones estadisticas en razon del

tiempo transcurrido.

La evolucidén, en el quinquenio, del coeficiente
de correlacion ha sido significativa, excepto en las
mujeres afectadas de cancer de recto-sigma, que
no ha habido significacién estadistica de dicho

coeficiente de correlacion.
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J) SOBRE LA COMPARACION
DE LA INCIDENCIA DEL
CANCER COLO-RECTAL EN EL
AREA 11 DE MADRID Y OTRAS
AREAS.

-Pag. 276-




La comparacion de un proceso patoldgico es
un objetivo previo dentro del analisis
epidemiolégico, que requiere el que los datos
obtenidos sean comparables.

Esta comparabilidad requiere:

- Que provengan de registros homologados,
esto es, con los mismos objetivos y técnicas
de registro y con indices similares de calidad
de los datos.

- Utilizar tasas ajustadas por edad que corrijan
las diferencias estructurales de poblacidn.

Estas dos condiciones se dan en nuestro trabajo,
va que hemos utilizado datos de registro aceptados
y homologados por la O.M.S. yv VI.C.C., de la
misma manera que va a serlo nuestro estudio y se
han utilizado las tasas normalizadas
internacionalmente.

Los registros se han elegido en base a
considerarlos areas mundiales representativas de
los 5 continentes.

La comparacién ha permitido situar nuestras
tasas de manera global para ambos sexos, dentro
de los limites que se vienen registrando, lo que
hace, que los datos singulares adquieran mayor

valor para el establecimiento de hipotesis.
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Con respecto a los paises comparados, la tasa
de incidencia de nuestro estudio respecto a los
varones la podemos situar como media alta para
las localizaciones de colon y recto-sigma.

En las mujeres, la incidencia del cancer de colon
es media baja, en cambio en la localizacion recto-
sigma es alta, pudiendo influir la falta de
significacion estadistica ya apuntada para esta

localizacidon y sexo.
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K) SOBRE LAS
CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS
DESCRIPTIVAS DEL
ADENOCARCINOMA

COLO-RECTAL.
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Se ha tratado, en el presente trabajo, como
resumen global de los resultados, de definir el perfil
epidemiolégico del tumor. Para éllo se han
manejado, para cada localizacién y sexo, todos los
indicadores y medidas de frecuencia hallados en
la investigacion.

Quedan, por tanto, precisados con exactitud los
siguientes parametros:

- Numero de casos.

- Frecuencia relativa.

- Tasa bruta por 100.000 habitantes.

- Tasa ajustada por edad.

- Tasa truncada (35 a 64 afios).

- Edad promedio.

- Desviacién tipica.

- Error estandar.

- Significacion estadistica de la edad promedio.
- Coeficiente de correlacién.

- Significacion del coeficiente de correlacion.
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Hemos asi conseguido situar la incidencia del
cancer colo-rectal en el Area 11 (Hospital 12 de
Octubre) con otras areas geograficas, para conocer

nuestro grado de cancerizacion.

Ello supone aportar con nuestras medidas un
dato a los estudios epidemioldgicos del cancer,
sobre todo en nuestro pais.

También queremos seiialar que nuestro estudio
se¢ ha realizado en base al estudio de todos los
canceres colo-rectales existentes en el
Departamento de Cirugia del Hospital 12 de
Octubre para los afios sefialados.

Nuestro estudio se ha ampliado en la encuestas
telefonicas positivas a parte de edad, localizacién
y sS€xo0 a otros parametros ya apuntados como
profesion, dieta, consumo de alcohol y consumo
de tabaco.

El estudio ha pretendido la precisiéon de
parametros ¢ indicadores basicos y su comparacién

con otras areas.

Quedan planteados los porqués que nos llevan
a una constelacion de sugerencias ¢ hipoétesis:

1° Porqué esta diferencia en la incidencia entre

S€XO0S.
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2° Porqué en lalocalizacion de recto-sigma en

mujeres, hay tanta incidencia.

Todas las diferencias tienen, sin duda una razén
causal, y tantas cuantas preguntas podamos
formularnos de los resultados, son otras tantas vias
de investigacion.

En su conjunto las diferencias son légicas y
coherentes, dentro de la via de la investigacién.
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L) EVALUACION CRITICA DEL
ESTUDIQ.
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El presente estudio sobre «Incidencia del cancer
colo-rectal en el «Hospital 12 de Octubre» (Area
11 de Madrid). Aplicacién del Método
Epidemiolégico a su conocimiento, estimamos

representa:

- Un trabajo de investigacion sobre el cancer a
través de la observacidén de una patologia
geografica, evaluada a través de la
bioestadistica.

- Dispone de rigor cientifico aportado por el
Método Epidemiologico.

- Mide y evalaa, creemos suficientemente, el
cancer colo-rectal en el Area 11 de Madrid
(Hospital 12 de Octubre).

- La interpretacion de los hallazgos tiene valor
absoluto para el cancer colo-rectal en esta
Area Sanitaria, por ser un analisis de series
estadisticas completas a lo largo de 6 afios.

- Significa un analisis Epidemiologico-
descriptivo completo y omnicomprensivo del
cancer colo-rectal sobre una parte de la
poblacidn espaifiola. Aporta por tanto, un
estudio basico de referencia del cancer colo-

rectal en el pais.
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- Queda patente, que es posible el efectuar un
trabajo epidemioldgico con el aparte de
diferente origen con validez cientifica.

- Dado el caracter del trabajo, por ausencia
previa de otras mediciones de cancer colo-
rectal en nuestra area (Area 11), cada

resultado es una conclusion.

- Dada la falta de operatividad de repetir todos
y cada uno de los resultado en el capitulo de
conclusiones, ofrecemos aquellos que tengan
un caracter de:

- Mayor solidez.

- Ser globales.

- Ser singulares.

- Tener caracter de resumen.

- Los resultados obtenidos permiten sugerir
vias de trabajo para nuevas investigaciones
y debe suponer una fuente de informacioén y
apoyo de estudiosos e investigadores en la
materia.
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CONCLUSIONES
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1°) Se lleva a cabo un estudio Estadistico-
Epidemiologico para valorar la incidencia de
los tumores colo-rectales en la poblacién de
esta Area 11 del Insalud de Madrid, teniendo
en cuenta siete variables: edad, sexo,
localizacidén, profesion, dieta, consumo de
alcohol y consumo de tabaco.

2°) Se elije como periodo base de nuestro
estudio un quinquenio, tomandose la tasa
bruta por 1000.000 habitantes como inicio
de las operaciones estadistico-
epidemiologicas. Esta tasa bruta nos ha
servido para hallar las tasas ajustada y
truncada (35 a 64 afios) y comparar las
incidencias surgidas, respecto a las siete
variables estudiadas.

3°) Hemos creido didactica la distribucién

topografica en tres localizaciones:
- Colon.
- Recto-sigma.
- Mixta.

4°) Hemos encontrado una mayor incidencia
tumoral en la localizacidn recto-sigmoidea,
tanto para el sexo masculino como para el
femenino.
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5°) La incidencia méas baja, la hemos

encontrado en la localizacon colonica.

6°) Respecto al sexo hay mayor incidencia
tumoral en los varones, y dentro de los
varones entre los que han sido fumadores y/
o0 bebedores con significacion estadistica.

7°) Se ha comprobado una incidencia mayor
en las capas sociales mas deprimidas,
relacionandolo con el consumo de la dieta

mondtona y escasa en residuos.

La dieta cualitativamente estudiada, no
parece influir en la presentacién de los
tumores segin sexo.

8°) Hemos homologado nuestro estudio con
otros internacionales, y para ello hemos
utilizado la tasa ajustada y truncada, tanto
en la localizacion colénica como la recto-

sigmoidea.

De esta comparacién, se deduce, (Tablas
B12 ayB10 b) que la incidencia de tumores
colonicos y recto-sigmoideos de nuestro
estudio nos sitia en el puesto numero cuatro,
refiriéndonos a los varones, y, en lo que se
refiere al sexo femenino, las tasas ajustada
y truncada en la localizacién recto-sigmoidea
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ocupan el primer lugar, y en la localizacién
coldnica, la tasa ajustada ocupa el nimero
ocho y la tasa truncada el nimero cinco.

Estos ultimos datos del sexo femenino no
son, a nuestro juicio, muy valorables en
cuanto se refiere a la localizacidén recto-
sigmoidea, ya que, por la desviacidén tipica
alta, indice de la gran dispersién de los casos
el coeficiente de correlaciéon no es
estadisticamente significativo.

9°) Ateniéndonos al porcentaje de incidencia
de esta tumoracién en nuestra poblacién se
pueden establecer tres niveles:

- Alto.
- Medio.
- Bajo.

Estando nosotros incluidos en un nivel
medio, al lado de paises como Israel y
Finlandia.

10°) Creemos que esta estudio puede servir
como punto de referencia para futuras
valoraciones de esta enfermedad y en esta
Area, si se modifican las condiciones de vida
de sus habitantes.
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